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Tässä opinnäytetyössä kuvataan suuhygienistin työtehtävien ja moniammatillisen 
yhteistyön muutoksia oikomishoidossa vuosina 2000-2020. Tavoitteena on luoda 
kokonaiskuva suuhygienistien roolista oikomishoidossa sekä syventää ymmärrystä 
suuhygienistien suorittamista osatehtävistä oikomishoidon moniammatillisessa tiimissä 
suun terveydenhuoltoalan opiskelijoille. Opinnäytetyön teoreettisessa viitekehyksessä 
kuvataan suuhygienistin työnkuvaa, yleisimpiä purentavirheitä, purentavirheiden hoitoa ja 
niihin käytettäviä kojeita sekä oikomishoidon jälkeistä retentiovaihetta. Lisäksi kuvataan 
suuhygienistin työtehtäviä sekä moniammatillista yhteistyötä oikomishoidossa. 
Teoreettinen viitekehys sisältää tutkimustietoa liittyen moniammatilliseen yhteistyöhön 
suun terveydenhuollossa sekä sitä ohjanneisiin terveyspoliittisiin muutoksiin. Teoriatiedon 
muodostumista ohjasivat ja rajasivat opinnäytetyön aineisto ja sen keskeiset käsitteet. 
 
Opinnäytetyö toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena kvalitatiivisella 
tutkimusmenetelmällä. Aineisto kerättiin hyödyntämällä tieteellisiä tietokantoja 
monipuolisesti. Tiedonhakua ohjasi opinnäytetyön keskeiset käsitteet, jonka pohjalta 
aineistoon valikoitui 7 tutkimusta ja 11 lehtiartikkelia. Aineiston analysoinnissa käytettiin 
induktiivista sisällönanalyysin menetelmää. 
 
Suomen Suuhygienistiliitto SSHL ry jakaa oikomishoidon osatehtävät kolmeen 
vaativuustasoon toimenpiteiden vaikeusasteen mukaan: perustaso, asiantuntijataso ja 
vaativa asiantuntijataso. Keskeisten tutkimustulosten mukaan suuhygienistit ovat 
suorittaneet monipuolisesti näihin vaativuustasoihin kuuluvia sekä kuulumattomia 
oikomishoidon työtehtäviä 2000-luvun alusta asti. Työnkuvaan vaikuttaa vahvasti se 
työskenteleekö suuhygienisti julkisella vai yksityisellä sektorilla. Oikomishoidon 
moniammatillisen yhteistyön kehittymistä ovat ajaneet erilaiset terveyspoliittiset ja 
lainsäädännölliset muutokset, joiden lähtökohtana on usein ollut resurssipula ja 
palvelurakenteiden uudistaminen. Opinnäytetyössä on tarkasteltu miten edellä mainittujen 
muutosten tavoitteet heijastuvat tutkimustuloksissa. Opinnäytetyön tuloksia on lisäksi 
verrattu muihin aiheeseen liittyviin tutkimuksiin. 
 
Opinnäytetyö antaa käsityksen siitä, mitä merkitystä terveyspoliittisilla ja 
lainsäädännöllisillä muutoksilla on suun terveydenhuoltoalan rakenneuudistuksissa. 
Opinnäytetyön tulokset toimivat tukena esille nousseelle tarpeelle kehittää 
moniammatillista koulutusta suun terveydenhuoltoalalla. Kehityksen tarve näkyy erityisesti 
suuhygienistien oikomishoidon perusopetuksen monipuolistamisessa, sillä heidän 
ammattitaitoaan oikomishoidon työtehtävissä tullaan tulevaisuudessa tarvitsemaan yhä 
enemmän. Opinnäytetyön aineistoa voidaan hyödyntää myös tulevissa opinnäytetöissä. 
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This thesis describes the changes in dental hygienist’s tasks and multi-professional 
cooperation in orthodontics between 2000-2020. The aim is to establish a general 
representation of the role of dental hygienists in orthodontics, as well as provide a better 
understanding of the tasks performed by dental hygienists in a multi-professional team of 
orthodontists for oral health care students. The theoretical framework presented illustrates 
the job of a dental hygienist, the most common malocclusions, the treatment of 
malocclusions and the devices used for them, as well as the retention phase after 
orthodontic treatment. In addition, the tasks of a dental hygienist and multi-professional 
cooperation in orthodontic care are described. The theoretical framework contains 
research data related to multi-professional cooperation in oral health care and the health 
policy changes that have guided it. The formation of the theoretical structure was guided 
and defined by the material of the thesis and its keywords. 
 
The thesis was carried out as a descriptive literature review using a qualitative research 
method. The material was collected by utilizing scientific databases. The collection of data 
for this study was guided by the keywords of the thesis; seven studies as well as 11 journal 
articles were selected. An inductive content analysis method was used to analyze the data. 
 
The Finnish Association of Dental Hygienists FADH divides the orthodontic subtasks into 
three levels according to the complexity of the procedures: basic, expert, and demanding 
expert. According to the main research results, dental hygienists have performed a wide 
range of orthodontic tasks both inside and outside these levels since the beginning of the 
21st century. The responsibilities are strongly influenced by whether the dental hygienist 
works in the public or private sector. The development of multi-professional cooperation in 
orthodontics has been driven by various health policy and legislative changes, often based 
on resource shortages and the reform of service structures. The thesis examines how the 
goals of the above changes are reflected in the research results. In addition, the results of 
the thesis have been compared with other related studies. 
 
The thesis gives an idea of the significance of health policy and legislative changes in the 
restructuring of the oral health care sector. The results of the thesis serve as a support for 
the emerging need to develop multi-professional education in the field of oral health care. 
The need for development is particularly evident in the diversification of basic education in 
orthodontics for dental hygienists, as their professional skills in orthodontic work will be 
increasingly needed in the future. The material of the thesis can also be utilized in future 
theses. 
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Suuhygienisti on ammattikorkeakoulussa suun terveydenhuollon koulutusohjelman 
suorittanut laillistettu ammattihenkilö. Suuhygienistin opintoihin voi hakea 
ylioppilastutkinnolla, toisen asteen tutkinnolla tai vastaavalla ulkomaisella tutkinnolla. 
Koulutus kestää 3,5 vuotta ja sen laajuus on 210 opintopistettä. Koulutuksen jälkeen on 
mahdollista hakeutua jatko-opintoihin tiedekorkeakouluihin (ylempi 
ammattikorkeakoulututkinto ja yliopisto-opinnot). Suuhygienistin 
ammatinharjoittamiseen vaaditaan sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston, 
Valviran, myöntämä laillistus. (Stal.) Lupaa toimia laillistettuna suun terveydenhuollon 
ammattilaisena haetaan Valviralta tutkinnon suoritettua (Valvira). 
Suuhygienistin perustehtäviin kuuluu eri-ikäisten ja eri kulttuureissa kasvaneiden 
ihmisten suun terveyden edistäminen ja osaltaan kansalaisten yleisterveyden 
edistäminen. Suuhygienistien suorittamalla terveydenedistämistyöllä on merkittäviä 
taloudellisia vaikutuksia sekä yksilö- että yhteiskuntatasolla, sillä se vähentää korjaavan 
hoidon kustannuksia. Suuhygienistien ammattitaidon hyödyntäminen mahdollistaa 
hammaslääkäreiden ja hammashoitajien keskittymisen omaan osaamisalueensa, jolloin 
tehokkaasta työnjaosta on taloudellisia etuja. (Akavan Erityisalat 2012: 8.) 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata suuhygienistin työtehtävien ja 
moniammatillisen yhteistyön muutoksia oikomishoidossa vuosina 2000-2020 tuotettua 
tieteellistä tutkimustietoa ja kirjallisuutta analysoimalla. Tavoitteena oli luoda 
kokonaiskuva suuhygienistien roolista oikomishoidossa sekä syventää ymmärrystä 
suuhygienistien suorittamista osatehtävistä oikomishoidon moniammatillisessa tiimissä 
suun terveydenhuoltoalan opiskelijoille. 
Tämä opinnäytetyö toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena laadullisella 
tutkimusmenetelmällä. Aineiston analysoinnissa käytettiin induktiivista sisällönanalyysia. 
Valittuun analyysimenetelmään vaikutti opinnäytetyön aihe sekä sitä käsittelevät 
tutkimukset ja kirjallisuus. 
Kiinnostus opinnäytetyön aihetta kohtaan heräsi ulkomailla suoritetun oikomishoidon ja 
sen myötä saatujen kokemusten kautta. Mielenkiinto ulottuu erityisesti työnjakoa 
koskeviin eroavaisuuksiin. Omien kokemusten pohjalta tehdyt havainnot ovat 
2 
 
herättäneet ajatuksia liittyen siihen, miten hoidon tehokkuutta voitaisiin myös Suomessa 
lisätä. Kiinnostus aihetta kohtaan kasvoi entisestään terveyskeskusharjoittelun aikana 
toteutuneen oikojasuuhygienistin työtehtävien seuraamisen myötä, mikä vahvisti halua 
työskennellä oikomishoidon parissa tulevaisuudessa. 
2 Teoreettiset lähtökohdat 
2.1 Suuhygienistin työnkuva 
Suuhygienisti on laillistettu terveydenhuollon ammattihenkilö. Suuhygienistin työ on 
monipuolista terveydenedistämistyötä, jonka tärkeimpänä tavoitteena on suun terveyden 
ylläpitäminen ennaltaehkäisemällä, vähentämällä sekä parantamalla suu- ja 
hammassairauksia. Suuhygienistin työtehtäviin kuuluvat terveysneuvonta- ja ohjaus, 
kiinnityskudosten sekä kariologisten infektiosairauksien varhais- ja ylläpitohoito sekä 
suun terveystarkastukset. (Terveyskirjasto 2019a.) Muita suuhygienistin työnkuvaan 
kuuluvia hammaslääketieteen erikoisalojen osatehtäviä ovat oikomishoito, kirurgia ja 
purentafysiologia sekä esteettinen hammashoito (Stal). Suuhygienisti voi lisäksi toimia 
erilaisten terveydenedistämisprojektien suunnittelussa ja toteutuksessa, projekti-, 
kehittämis-, tutkimus- ja asiantuntijatöissä, opetustehtävissä, hallinnollisissa ja 
esimiestehtävissä sekä myynti- ja markkinointitehtävissä. (Joutsenniemi 2012: 5.) 
Suuhygienistin työnkuva voi vaihdella riippuen työpaikasta, työtehtävistä ja 
asiakaskunnasta sisältäen kaikki suuhygienistin työhön kuuluvat osa-alueet tai 
vastaavasti se voi painottua tietylle osa-alueelle (Joutsenniemi – Hentunen – 
Huurinainen – Kirjavainen – Korpisaari 2012: 8). Suuhygienistit työskentelevät 
itsenäisesti, joten he vastaavat hoidon tarpeen arvioinnista, toteutuksesta ja seurannasta 
(Ammattinetti). Yhteistyö muun terveydenhuollon ammattihenkilöiden ja 
terveydenedistämistahojen kanssa on kuitenkin olennainen osa suuhygienistin työtä. 
Yhteistyötä toteutetaan yhä enemmän myös muiden ammattihenkilöiden kanssa, kuten 
puhe- ja toimintaterapeuttien, sosiaalialan asiantuntijoiden, opettajien sekä erilaisten 
taidealan ammattilaisten kanssa. (Joutsenniemi 2012: 5.) 
2.2 Purentavirheiden hoito 
Oikomishoidon varhaisella aloituksella voidaan välttää vaikea-asteisten luustollisten ja 
dentoalveolaaristen purentavirheiden kehittyminen. Varhaishoidolla pyritään 
stimuloimaan oikeaan suuntaan tapahtuvaa leukojen kasvua sekä eliminoimaan 
3 
 
leukojen kehitykseen haitallisesti vaikuttavat tekijät. Tietyissä tapauksissa se voi lisäksi 
lyhentää hoitoaikoja sekä säästää hoitokustannuksissa. (Virolainen 2008b: 605-606.) 
2.2.1 Potilaan tutkiminen 
Ennen hoidon aloittamista potilaalle on tehtävä ekstraoraalinen ja intraoraalinen 
tutkimus. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää kasvojen epäsymmetrisyys sekä 
lihasten ja leukanivelten voimakkuus ja toiminta, sillä niiden virheellisellä toiminnalla on 
negatiivinen vaikutus purentaan ja hoitotuloksen pysyvyyteen. Purentafysiologisessa 
tutkimuksessa mitataan alaleuan liikkeiden laajuus, leukaniveläänet sekä paikannetaan 
mahdolliset kipukohdat. On erityisen tärkeää selvittää alaleuan sulkemisliike, jonka tulee 
sulkeutua hampaiden määräämään asentoon lihasten ohjaamana. Tämän ohella on 
selvitettävä hengittääkö potilas nenän vai suun kautta, sillä suuhengitys on sidoksissa 
eräisiin purentavirheisiin. (Nyström – Virolainen 2008: 592-594.)  
Potilaan suun sisäiseen tutkimukseen kuuluu hammaskaarten välisten 
purentasuhteiden, horisontaalisen ja vertikaalisen ylipurennan, hampaiden 
virheasentojen sekä suun limakalvojen terveyden tutkimisen lisäksi nielurisojen sekä 
kielen koon ja sijainnin tutkiminen. Oikomiskojeet lisäävät karieksen ja iensairauksien 
riskiä, sillä ne toimivat kiinnittymisalustana bakteereille, joten hampaiden ja niiden 
tukikudosten sekä potilaan omahoidon on oltava hyvällä mallilla. (Nyström – Virolainen 
2008: 592-594.) 
Oikomishoito aloitetaan ottamalla potilaan hampaistosta kipsimalli alginaattijäljennösten 
avulla. Niiden pohjalta voidaan laskea ahtauden määrä ja saadaan tarkka käsitys 
hammaskaarten välisestä suhteesta, hampaiden asennosta ja kiertymistä sekä 
hammaskaarten symmetriasta. Lisäksi kipsimallit mahdollistavat purennan tarkastelun 
linguaalisesti. Olennainen osa oikomishoidonsuunnittelussa ovat panoraama- ja 
lateraalikallokuvat, joiden lisäksi saatetaan tarvita periapikaalikuva, postero-anteriorinen 
kallokuva, stereo- ja okklusaalikuva tai käsi-rannekuva. Potilaan tutkimisessa sekä 
hoidon suunnittelussa ja sen seurannassa käytetään näiden ohella hampaistosta ja 
kasvoista otettuja valokuvia. (Nyström – Virolainen 2008: 592-594.) 
Panoraamakuvasta nähdään puhkeamattomien hampaiden kehitysvaihe sekä 
hampaiden juurten kehitys, joiden perusteella voidaan määrittää potilaan hampaistoikä. 
Kuvasta nähdään myös puuttuvat ja ylilukuiset hampaat sekä viisaudenhampaat. Lisäksi 
4 
 
sen avulla voidaan tarkastella puhkeamattomien hampaiden puhkeamissuuntaa, 
parodontiumin tilaa sekä hampaiden ja leukojen alueen patologisia prosesseja. 
Lateraalikallokuvaa eli kallon sivukuvaa tarvitaan kallon ja leukojen rakenteiden ja 
keskinäisten suhteiden sekä hampaiden ja leukojen välisten suhteiden määrittämiseen. 
Oleellista on selvittää potilaan leukojen kasvurotaatio. Postero-anteriorista kallokuvaa 
käytetään luustorakenteiden symmetrian tutkimisessa varsinkin sivualueiden 
ristipurentatapauksissa, mikäli potilaalla havaitaan myös kasvojen epäsymmetriaa. 
Stereo- ja okklusaalikuvat auttavat puhkeamattomien hampaiden tarkan sijainnin 
määrittämisessä. Mikäli lapsen pituuskasvu poikkeaa normaalista huomattavasti, 
voidaan luuston kehitysaste (fysiologinen ikä) määrittää kädestä ja ranteesta otetun 
röntgenkuvan avulla. (Nyström – Virolainen 2008: 592-594.) 
Perinteisten jäljennösten korvaajaksi on kehitetty digitaalinen 3D-skannaus. Siinä 
potilaalta otetut jäljennökset muutetaan sähköiseen muotoon, joita voidaan tarkastella 
tietokoneen näytöltä. 3D-mallien hyötyjä ovat niiden tarkkuus ja kustannustehokkuus. 
Niitä voidaan lisäksi tarkastella useilla vastaanotoilla samanaikaisesti ja ne voidaan 
helposti lähettää vastaanotolta toiselle. (Pirttiniemi 2010.) On myös tutkittu, että 3D-
skannauksella voidaan välttää perinteisten jäljennösten ottamisen aiheuttamaa 
oksennuksrefleksiä, pahoinvointisuutta, hengitysvaikeuksia ja ahdistusta. (Harrell 2018.) 
2.2.2 Yleisimmät purentavirheet 
Normaalipurennassa ylä- ja alahammaskaaret ovat tasaiset, aukottomat sekä 
symmetriset. Yhteenpurtaessa etuhampaiden väli on linjassa kasvojen keskiviivan 
kanssa ja ylähampaiden ulkopinnat ovat kauttaaltaan vastaavia alahampaita ulompana. 
(Terveyskirjasto 2019b.) Purentavirheeksi kutsutaan sellaista purentaa, mikä poikkeaa 
normaalista purennasta niin, että se haittaa pureskelua, puhumista ja/tai ulkonäköä. 
Tarkkaa lukua purentavirheiden yleisyydestä on hankala määrittää, sillä 
normaalipurennan käsite on väljä ja tulkinnanvarainen. Purentavirheet ovat kuitenkin 
varsin yleisiä, sillä noin 60-80%:lla väestöstä on jonkin asteen puremavirhe riippuen siitä, 
kuinka tarkoin kriteerein purentaa arvioidaan. (Pirinen 2008: 588-589.) 
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Eri purentavirheitä ovat hampaiston ahtaus, distaalipurenta, mesiaalipurenta, 
avopurenta, saksipurenta, ristipurenta ja syväpurenta. Pääosin hampaiden ja leukojen 
kehitystä ja kasvua ohjaavat geneettiset tekijät, mutta purentaan voi vaikuttaa myös 
ulkoiset tekijät. Perimän ohella purentavirheille altistavat maitohampaiden 
ennenaikainen menettäminen, pitkäaikainen tutin tai sormen imeminen sekä 
suuhengitys purennan kehityksen aikana. Purentaan voivat virheellisesti vaikuttaa lisäksi 




 Distaalipurenta (mukailtu 
Holistic Dental 2016)  
 Mesiaalipurenta (mukailtu 
Holistic Dental 2016) 
 Avopurenta (mukailtu 
Holistic Dental 2018) 
 Saksipurenta (mukailtu 
Helenius-Hietala 2019) 
 Ristipurenta (mukailtu 
Clearcaps) 




Yleisin purentavirhe johtuu hammaskaarten ahtaudesta ja sitä esiintyy yli puolella 
aikuisista enimmäkseen alaetualueella. Maitohampaissa hampaiston ahtaus on 
harvinaisempaa kuin pysyvässä hampaistossa. Hammaskaarten ahtautta hoidetaan 
laajentamalla hammaskaaria ja tarvittaessa hiomalla hammasvälejä. Vaikka tavoitteena 
on säilyttää pysyvät hampaat, saatetaan joissain tapauksissa niitä poistaa. Valittuun 
hoitomenetelmään vaikuttavat ahtauden taso, potilaan profiili sekä leukojen 
kasvurotaation suunta. (Virolainen 2008a: 594-595.) 
2.2.3 Oikomishoidossa käytettävät kojeet 
Oikomiskojeita on sekä kiinteitä että irrotettavia (Suomen Hammaslääkäriliitto a). 
Oikomiskoje valitaan huolella hoidettavan purentavirheen mukaan (Honkala 2019). 
Kiinteät kojeet sementoidaan tai liimataan hampaisiin oikomishoidon ajaksi. Ne 
mahdollistavat hampaiden oikomisen kaikissa tasoissa ja niillä voidaan kiertää 
hammasta sekä sen pituus- että poikkiakselin ympäri. Hampaiden siirto tapahtuu 
joustavilla kojeisiin sidotuilla metallilangoilla ja muilla voimanlähteinä toimivilla 
lisälaitteilla. (Virolainen 2008c: 612-614.) Perinteisissä irrotettavissa oikomiskojeissa on 
suulakea peittävä osa, mikä valmistetaan akryylistä, teräksiset kiinnityspinteet, joiden 
avulla se pysyy paikallaan, sekä jouset, jotka auttavat hampaiden asentovirheiden 
korjauksessa (Keski-Suomen Seututerveyskeskus 2019). 
Irrotettavat kojeet 
Irrotettavat kojeet voidaan jakaa aktiivisiin ja passiivisiin levyihin sekä funktionaalisiin 
kojeisiin. Irrotettavilla kojeilla voidaan korjata yksinkertaisia purentavirheitä, kuten 
etualueen ristipurentoja, joissa hampaiden kallistus riittää. Ne sopivat parhaiten 
varhaishoitoihin. (Virolainen – Kleemola-Kujala 2008: 609-611.) 
Aktiivisten levyjen aktiivisia osia ovat jouset, ruuvit ja labiaalikaaret. Hampaiden 
siirtäminen perustuu teräsjousten ja labiaalikaarten aktivointiin. Näiden lisäksi akryyliosa 
voidaan halkaista ja osien väliin asettaa ruuvi, jolloin levyn puoliskot pyrkivät siirtämään 
hampaita. Ruuvia käytetään useimmiten ylähammaskaaren levitykseen. Aktiiviseen 
oikomislevyyn voidaan tehdä korotus etu- tai sivualueille, jolloin se toimii korotuslevynä. 
(Virolainen – Kleemola-Kujala 2008: 609-611.) 
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Passiivisiin levyihin kuuluvat korotus- ja retentiolevyt sekä aukonsäilyttäjät. 
Korotuslevyllä pyritään vaikuttamaan hampaiden puhkeamiseen tai erottamaan ylä- ja 
alahampaat toisistaan hoidon ajaksi. Ne voidaan tehdä joko ylä- tai alakojeeseen. 
Etualueen korotuksella voidaan vaikuttaa takahampaiden puhkeamiseen, esimerkiksi 
luustollisen syväpurennan varhaishoidossa, jolloin purentaa pyritään avaamaan. 
Menetelmää voidaan käyttää joko yksin tai muiden oikomiskojeiden yhteydessä. 
Purentaeste yläetualueella estää alainkisiivien puhkeamisen, jolloin alamolaarit 
pääsevät puhkeamaan vapaasti. (Virolainen – Kleemola-Kujala 2008: 609-611.) 
Molaarialueen purentaestettä käytetään luustollisen avopurennan hoidossa. Risti- ja 
saksipurentojen korjauksessa korotuslevyllä pyritään erottamaan hammaskaaret 
toisistaan, jotta hampaiden kruunut pystyisivät siirtymään toistensa ohi. Irrotettavaa 
retentiolevyä käytetään oikomishoidon jälkeen hoitotuloksen säilyttämiseksi. Yläleuan 
retentiolevy koostuu yleensä akryylilevystä ja kiinnitykseen tarvittavista pinteistä ja 
labiaalikaaresta. Labiaalikaaren pituus riippuu siitä, minkä hampaiden sivulle siirtymistä 
sillä pyritään estämään. Akryylilevy taas puolestaan estää hammaskaaren 
kaventumisen. Aukonsäilyttäjää käytetään tapauksissa, joissa maitohammas on 
menetetty liian varhain ja viereisten hampaiden kallistuminen aukkopaikkaan on 
estettävä, kunnes pysyvä hammas puhkeaa. (Virolainen – Kleemola-Kujala 2008: 609-
611.) 
Funktionaaliset kojeet pyrkivät ohjaamaan leukojen kasvua säätelemällä lihasten ja 
pehmeiden kudosten vaikutusta kehittyvään purentaan. Ne ovat joko hammaskantoisia 
tai limakalvokantoisia. Hammaskantoisia funktionaalisia kojeita ovat erilaiset 
aktivaattorit, joita käytetään useimmiten alaleuan kasvun ohjauksessa distaalipurentojen 
hoidossa. Se sopii sekä sulkeutuvien että avautuvien luustollisten distaalipurentojen 
hoitoon ja sitä käytetään pääasiassa öisin. Limakalvokantoisiin funktionaalisiin kojeisiin 
kuuluu muun muassa Fränkel-koje, mikä koostuu huuli- ja poskipoimuun muotoilluista 
akryylikilvistä, joita yhdistävät tukevat teräslangat. Sitä käytetään erityisesti kehittyvien 
purentavirheiden hoidossa, mikäli väärä lihastoiminta aiheuttaa epänormaaleja 
pehmytkudospaineita hampaita ja alveolilisäkkeitä vasten. Se vaikuttaa purentaan suun 
eteisen puolelta, joten se ei juurikaan ole kosketuksissa hampaiden kanssa. Fränkel-
kojeita on kolmea eri tyyppiä: FR II, jota käytetään distaalipurentojen hoidossa, FR III, 
jota käytetään mesiaalipurentojen hoidossa ja FR IV, jota käytetään avopurentojen 





Tavallisimmin purennan ohjaimilla pyritään ohjaamaan vaihduntavaiheessa olevan 
hampaiston puhkeamista oikeaan purentasuhteeseen. Purennanohjainten etuihin 
lukeutuvat hoidon edulliset kustannukset, hoidon vaatima vähäinen tuoliaika sekä se, 
ettei purennanohjaimissa ole hampaita vahingoittavia osia. Niiden toiminta perustuu 
hampaiden kasvun ohjaamiseen, yhteen puremisessa parodontaaliligamenttiin 
syntyvien voimien vaikutukseen sekä kielen ja posken purennalle haitallisten voimien 
eliminointiin. Niitä voidaan myös käyttää saavutetun hoitotuloksen säilyttämiseen. 
Purennanohjainta käytetään yleensä öisin sekä muutamia tunteja päivässä useiden 
vuosien ajan. Hoidossa tärkeintä on motivaatio, sillä tavoitellun hoitotuloksen 
saavuttamiseksi kojetta on pidettävä säännöllisesti. (Kilpeläinen 2008: 611-612.) 
Kalvo-oikomishoito 
Kalvo-oikomishoidossa oikomiskojeena käytetään ohuita hampaiden pinnalle 
kiinnitettäviä muovikalvoja. Potilaalle valmistetaan sarja muovisia kalvoja laaditun 
hoitosuunnitelman mukaan, joita vaihdetaan noin 7-10 päivän välein. (Suomen 
Hammaslääkärilehti 14/2019.) Kalvoja pidetään suussa päivittäin vähintään 20 tuntia. Ne 
poistetaan ruokailun ja hampaiden pesun ajaksi sekä silloin, kun juodaan muuta kuin 
vettä, sillä makeiden juomien päätyminen kalvojen alle voi aiheuttaa karioitumista. Kalvo-
oikomishoidon ikäraja on 15 vuotta, jolloin hampaiston toisen vaihduntavaiheen tulisi olla 
ohi, mutta se on suunnattu pääasiassa aikuisille lievien tai kohtalaisten ahtaumien ja 
niistä johtuvien asentovirheiden hoitoon. Niitä voidaan myös käyttää potilailla, joilla on 
avautuva purenta tai heikentynyt parodontium. Myös lapsille ollaan lanseeraamassa 
vaihduntahampaistoon sopivia kalvosarjoja. (Suomen Hammaslääkärilehti 7/2018.) 
Kuten muiden oikomiskojeiden kanssa, myös kalvo-oikomishoidossa potilaalla tulee olla 
hyvä suuhygienia sekä hyväkuntoinen hampaisto ja hänen tulee olla motivoitunut 
hoitoon. Myös hoidon etenemisen seuranta on tärkeää, jotta purentaan epäedullisesti 
vaikuttaviin muutoksiin voidaan puuttua ajoissa. Kontrollikäyntejä on perinteisen 
oikomishoidon tapaan noin kerran kuukaudessa, jolloin potilaalle annetaan uusi sarja 




Kalvojen valmistaja on hoidon kannalta keskeisessä roolissa, sillä se osallistuu 
digitaalisen hoitosuunnitelman laatimiseen. Täysi vastuu on kuitenkin hoitavalla 
hammaslääkärillä. Valmistaja laatii hampaistosta tehtyjen jäljennösten perusteella 
alustavan 3D-hoitosuunnitelman, jota hammaslääkäri voi tarvittaessa tarkentaa. 
(Suomen Hammaslääkärilehti 14/2019.) Hoitosuunnitelman hyväksymisen jälkeen 
valmistaja toimittaa kiskot vastaanotolle (Suomen Hammaslääkärilehti 7/2018). Kalvojen 
valmistajia on lukuisia, mutta niistä tunnetuin on Invisalign. Muita markkinoilla olevia 
brändejä ovat muun muassa SmileDirectClub, ClearCorrect, SnapCorrect, Candid Co ja 
AlignerCo. (Murphy 2020.) 
Kiinteät kojeet 
Kiinteät kojeet sementoidaan tai liimataan hampaisiin hoidon ajaksi. Niillä voidaan sekä 
siirtää hampaita kaikissa tasoissa että kiertää yksittäistä hammasta sekä sen pituus- että 
poikkiakselinsa ympäri. Edgewise-menetelmä on yleisin kiinteillä kojeilla toteutettu 
oikomismenetelmä. Kiinteiden kojeiden osiin kuuluvat rengas, braketti, tuubi ja 
kaarilanka sekä lisälaitteet kuten sidoslangat, kumi- ja muovirenkaat sekä kierrejouset. 
(Virolainen 2008c: 612-614.) 
Braketit ja tuubit toimivat kaarilangan kiinnityskohtina. Braketit ja tuubit kiinnitetään 
hampaiden labiaali- tai okklusaalipinnalle yhdistelmämuovilla tai hitsaamalla ne 
hampaisiin sementoituihin teräsrenkaisiin. Tuubeja ja renkaita käytetään molaareissa. 
Jotta renkaat saadaan mahtumaan hammaskontaktien läpi, on hampaat separoitava 
pienillä muovirenkailla, jotka asetetaan hampaiden kontaktialueiden ympärille noin 
viikoksi. Muovirenkaiden sijaan separoinnissa voidaan käyttää myös 0,5 millimetrin 
paksuista messinkilankaa tai erilaisia separointijousia. (Virolainen 2008c: 612-614.) 
Braketit tehdään joko teräksestä, muovista tai keraamisesta materiaalista. Niissä on 
kaarilangalle tarkoitettu horisontaalinen ura mitä löytyy kahta eri urakokoa. Tuubit 
valmistetaan teräksestä ja niitä on olemassa yksinkertaisia sekä kaksois- ja 
kolmoistuubeja. Kolmoistuubi koostuu edgewise -tuubista, aputuubista sekä 
väljemmästä lisätuubista, mikä on tarkoitettu paksummille langoille, kuten kasvokaarelle. 
Brakettien ja tuubien sijoittamisessa on ajateltava kaikkia tasoja tasaisten ja suorien 
hammaskaarten saavuttamiseksi. (Virolainen 2008c: 612-614.) 
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Kaarilankoja on poikkileikkaukseltaan pyöreitä, neliskulmaisia ja suorakaiteen muotoisia 
ja ne ovat joko joustavia (aktiivisia) tai jäykkiä (passiivisia). Aktiiviset langat toimivat 
voiman lähteenä ja passiiviset langat kantavat muista lähteistä tulevia voimia sekä 
vastustavat reaktiivisia voimia. Kaarilangat valmistetaan teräksestä tai muista 
uudemmista metalliseoksista. On myös olemassa normaalia elastisempia 
nikkelititaanilankoja sekä lämmössä aktivoituvia lankoja. (Virolainen 2008c: 612-614.) 
Lisälaitteina toimivat side- ja kumilangat sekä kumirenkaat, joita voidaan teräslankojen 
sijaan käyttää kaarilangan kiinnittämisessä braketteihin. Ne toimivat lisäksi pienten 
rakojen sulkemisessa. Hampaiden siirtämisessä voidaan käyttää myös lateksisia 
kumirenkaita tai kumilankaa. Kumivetoja voi olla sekä saman hammaskaaren sisällä 
(intramaksillaarisesti) että hammaskaarten välillä (intermaksillaarisesti). Hampaita 
voidaan lisäksi siirtää ohuilla kierrejousilla, jotka on tehty joko teräksestä tai 
nikkelititaanista. (Virolainen 2008c: 612-614.) 
Palatinaali- ja linguaalikaari 
Palatinaali- ja linguaalikaari voivat toimia sekä itsenäisinä oikomiskojeina tai kiinteillä 
kojeilla tehtävän hoidon apuna. Ne voivat olla sekä passiivisia että aktiivisia. 
Valmistusmateriaalina käytetään pyöreää tai kulmikasta teräs- tai titaani-
molybdeenisekoitelankaa. Lankojen paksuus vaihtelee niiden muodon mukaan. Sekä 
kiinteä että irrotettava palatinaali- ja linguaalikaari kiinnitetään kuutosten ympärillä oleviin 
renkaisiin. Irrotettava koje sidotaan renkaissa kielen puolella kiinni oleviin braketteihin tai 
tuubeihin. Palatinaali- ja linguaalikaarta voidaan käyttää aukonsäilytyksessä, 
ankkuroinnissa, hammaskaarten levityksessä, kuutosten siirrossa sekä niihin 
kiinnitettyjen apujousien kanssa siirtämään yksittäisiä hampaita. (Kleemola-Kujala 
2008a: 614-615.) 
Huulipuskuri 
Huulipuskuri koostuu teräskaaresta, joka kulkee alaleuan huuli-poskipoimussa ja 
kiinnittyy alakuutosten bukkaalituubeihin. Kaarilangassa on tuubien edessä olevat U-
silmukat ja etualueella kapea akryylikilpi, joka kulkee 2-3mm:n etäisyydellä hampaiden 
ulkopinnoista. Huulipuskurin toiminta perustuu alahuulen lihasvoiman välittämiseen 
alakuutosia vasten, jolloin voidaan vaihduntahampaistovaiheessa estää alakuutosia 
siirtymästä eteenpäin ja säilyttää tilaa puhkeaville välihampaille. Huulipuskurilla voidaan 
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myös saada lisätilaa aikaiseksi kallistamalla kuutosia taaksepäin. Lisätilaa syntyy myös 
alahuulen lihaspaineen vähentymisen kautta, jolloin alaetuhampaat pääsevät siirtymään 
eteenpäin. Huulipuskuria voidaan käyttää myös muun hoidon yhteydessä varmistamaan 
ankkurointi. (Kleemola-Kujala 2008a: 614-615.) 
Suun ulkopuoliset kojeet 
Suun ulkopuolisilla oikomiskojeilla eli ekstraoraalisilla kojeilla voidaan ohjata hampaiden 
lisäksi leukojen kasvua. Taaksepäin vaikuttaviin kojeisiin kuuluvat niskaveto, päälakiveto 
eli okkipitaaliveto sekä kombi-veto, jossa yhdistyvät niskaveto ja okkipitaaliveto. Näiden 
lisäksi ekstraoraalisiin kojeisiin lukeutuvat kasvomaski ja leukakappa. Kasvojen ja 
leukojen kasvumalli vaikuttavat vetotyypin valintaan. Kojeet kiinnitetään hampaisiin, 
mutta niiden suun ulkopuoliset rakenteet tukeutuvat niskaan, päälakeen, leukaan tai 
otsaan. Niitä pidetään yleensä öisin, jolloin potilas asettaa ne itse paikoilleen, minkä 
vuoksi hoidon tulokset ovat paljolti kiinni potilaasta. (Kleemola-Kujala 2008b: 615-617.) 
Niskavedossa yläkuutosten ympärillä olevien renkaiden tuubeihin kiinnitetään 
kasvokaari ja kojeen ulkopuolinen osa tuetaan niskaan. Kasvokaareen kuuluu sekä sisä- 
että ulkokaari. Kojetta voidaan hyödyntää ahtaumien hoidossa, kun yläkuutosia on 
siirrettävä taaksepäin tai, kun niitä käytetään ankkurihampaina ja niiden eteenpäin 
siirtyminen on estettävä. Niskavedolla saadaan aikaan sekä dentoalveolaarisia että 
luustollisia vaikutuksia, sillä sen voima vaikuttaa sekä taakse- että alaspäin. Näin ollen 
se sopii lisäksi distaalipurentojen hoitoon erityisesti silloin, kun purentavirhe johtuu 
suuresta ja eteenpäin työntyvästä yläleuasta. (Kleemola-Kujala 2008b: 615-617.) 
Okkipitaalivedossa tuki haetaan niskan sijaan päälaesta, jolloin voima saadaan 
suunnattua taakse- ja ylöspäin. Voiman oikeinsuuntaamiseksi ulkokaaren varret ovat 
lyhyemmät kuin niskavedossa. Vedon aikaansaamiseksi ulkokaaressa olevat koukut 
kiinnitetään päähineessä oleviin tukeviin nauhoihin. Koska voima vaikuttaa ylöspäin, 
kojeella voidaan estää yläkuutosten puhkeamista, jota voidaan hyödyntää erityisesti 
silloin, kun yläleuan kasvua eteen- ja alaspäin on hillittävä ja leukojen kasvua on 
ohjattava horisontaalisemmaksi. Okkipitaaliveto sopii myös luustollisen avopurennan 
hoitoon vaihduntahampaistovaiheessa, jolloin yläleukaan kiinnitetään akryylituki. 
(Kleemola-Kujala 2008b: 615-617.) 
12 
 
Kombi-vedossa nimensä mukaan yhdistyvät niska- ja okkipitaaliveto. Sillä saadaan 
aikaiseksi purentatason suunnassa taaksepäin vaikuttava voima, jota voidaan 
muunnella vetojen suuruutta säätelemällä. Jos tavoitteena on siirtää pientä ja takana 
sijaitsevaa yläleukaa eteenpäin tai ylähampaiden eteenpäin siirrot halutaan ankkuroida 
suun ulkopuolelle, käytetään eteenpäin vaikuttavia yläleuan ekstraoraalikojeita. 
(Kleemola-Kujala 2008b: 615-617.) 
Kasvomaski, toiselta nimeltään Delairen maski, koostuu metallikehikosta, jossa on 
muoviset otsaan ja leuankärkeen tukeutuvat osat. Siinä on suun sisäisestä kojeesta 
eteenpäin suuntautuvat kumivedot, jotka kiinnitetään huuliviivan kohdalla sijaitsevaan 
horisontaaliseen osaan. Vielä 6-8 vuoden iässä sillä voidaan saada aikaan luustollisia 
vaikutuksia vetämällä yläleukaa eteenpäin, mutta sitä voidaan vanhemmilla lapsilla 
käyttää myös hampaiden eteenpäin siirtämisessä. Voimien ankkurointi suun ulkopuolelle 
voidaan tehdä silloin, kun suun sisäinen ankkurointi ei ole tavoiteltua tai mahdollista. 
(Kleemola-Kujala 2008b: 615-617.) 
Hickhamin leukakappa toimii vastaavasti kuin kasvomaski, mutta siinä tuki haetaan 
ainoastaan leuankärjestä. Koje muodostuu leuan kärkeä muotoilevasta osasta, joka on 
joko muovia tai kangasta, sekä kojeen paikallaan pitävästä tukinauhasta. Tavallisesti sitä 
käytetään progenian varhaishoidossa, kun pyritään hillitsemään alaleuan voimakasta 
kasvua. Alaleuan eteenpäin kasvua voidaan estää suuntaamalla voima taakse- ja 
ylöspäin, mutta se on kuitenkin haastavampaa kuin yläleuan kasvun estäminen. 
Leukakappa kiertää alaleukaa alas- ja taaksepäin ja kallistaa alaetuhampaita 
sisäänpäin, joten se sopii hyvin potilaalle, jonka alaleuan kasvusuunta on eteenpäin 
kiertyvä, alakasvot ovat matalat ja alainkisiivit kallistuneet eteenpäin. Tavallisen 
leukakapan lisäksi on olemassa vertikaalikappa, jossa voima kohdistuu suoraan ylöspäin 
ja näin ollen sillä voidaan sulkea purentaa estämällä sivustojen dentoalveolaarista 
vertikaalikasvua. (Kleemola-Kujala 2008b: 615-617.) 
2.2.4 Hoitotuloksen säilyttäminen 
Retentioksi kutsutaan hoitovaihetta, jossa varmistetaan saavutetun hoitotuloksen 
stabiloiminen mekaanisten laitteiden avulla. Retentiota on jatkettava, kunnes hampaita 
ympäröivät kudokset ovat järjestäytyneet uudelleen ja uusi luu kalkkiutunut. (Virolainen 
2008.) Tämä hoitovaihe kestää keskimäärin 1,5-2 vuotta ja sen tarkoitus on estää 
hampaiden palautuminen lähtötilanteeseen. Se on yhtä tärkeä vaihe, kuin oikomisvaihe. 
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(Tays 2019.) Hoidettu purentavirhe, tehdyt hampaiden siirrot, aikaansaadut purennan 
muutokset sekä se mitä muutoksia hoidon jälkeen voidaan odottaa vaikuttavat 
retentiokojeiden suunnitteluun. Alahammaskaaren ahtauksilla, rotaatioilla, 
hammaskaarten leveyden muutoksilla ja avopurennoilla on herkin taipumus lähteä 
palautumaan alkuperäiseen asentoonsa. (Virolainen 2008d: 617-618.) 
Suurin riski hampaiden palautumiselle on heti oikomiskojeiden purkamisen jälkeen, 
minkä vuoksi retentiokojeen käyttö tulisi aloittaa oikomiskojeiden poistopäivänä. 
Ensimmäisten 3-4 kuukauden ajan retentiokojeet poistetaan suusta vain syömisen ja 
puhdistuksen ajaksi, minkä jälkeen niiden käyttöä vähennetään vähitellen. 
Retentiokojeen käyttöä jatketaan kuitenkin öisin yleensä noin kahden vuoden ajan. 
Mikäli on odotettavissa epäsuotuisaa myöhäiskasvua, retentiota jatketaan kasvun 
päättymiseen asti. Joissain tapauksissa sitä saatetaan jatkaa koko loppuelämän ajan. 
(Virolainen 2008d: 617-618.) 
Yläleuassa retentiokojeena käytetään useimmiten irrotettavaa akryylilevyä, jota 
kutsutaan nimellä Hawley plate. Alaleuan herkän palautumisen vuoksi retentioon 
suositellaan käytettäväksi kiinteää kojetta, kuten joustavaa punoslankaa, mikä liimataan 
alaetuhampaiden taakse. Se ei estä hampaiden vähäistä liikkumista, mikä on suotuisaa 
juurikalvojen uudelleen järjestäytymiselle. Retentiolankaa voidaan käyttää myös 
yläleuassa muun muassa suurten poistoaukkojen sulkemisen jälkeen. Retentiolangan 
käyttöä suositellaan myös silloin, kun on odotettavissa alaleuan horisontaalista 
myöhäiskasvua. (Virolainen 2008d: 617-618.) 
Luustosuhteiden korjaamisen jälkeen käytetty retentiomenetelmä riippuu siitä, onko 
hoidettu anteroposteriorisia- vai vertikaalisia suhteita. Anteroposteriorisilla suhteilla 
tarkoitetaan mesiaali- ja distaalipurentojen korjausta ja vertikaalisilla suhteilla syvä- ja 
avopurennan korjausta. Distaalipurentojen retentiossa on suotavaa käyttää akryylilevyn 
ja retentiolangan lisäksi yläleuan ekstraoraalivetoa tai aktivaattorin tyyppistä kojetta 
hoitotuloksen varmistamiseksi. Koska pojilla alaleuan horisontaalinen kasvu jatkuu 
ainakin 20 ikävuoteen asti, distaalipurentojen hoito onnistuu pojilla paremmin suhteessa 
tyttöihin, sillä tytöillä alaleuan kasvu päättyy aiemmin ja myöhäiskasvu on 
vertikaalisempaa suhteessa poikiin. Pojilla progenian eli mesiaalipurennan hoidon 
retentiota vaikeuttaa alaleuan voimakas kasvu purentasuhteiden korjaamisen jälkeen, 
jolloin progenia voi herkästi palautua. Tytöillä tapahtuvan vertikaalisen myöhäiskasvun 
ansiosta sen korjaus onnistuu paremmin. Retentiossa voidaan käyttää apuna 
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leukakappaa, mutta huomattava horisontaalinen myöhäiskasvu vaikuttaa sen hyötyihin 
epäedullisesti. (Virolainen 2008d: 617-618.) 
Vertikaalisten suhteiden retentiossa sovelletaan samoja menetelmiä kuin niiden 
hoidossa. Syväpurennan hoidon jälkeen inkisiivien uudelleen piteneminen pyritään 
estämään samalla, kun vältetään paine molaarialueilla. Yläretentiokojeessa 
alainkisiivien on oltava kontaktissa levyn etuosaan sekä ylä- ja alamolaarien kevyessä 
kontaktissa keskenään. Avopurentojen retentio perustuu päinvastaiseen menetelmään, 
jossa estetään molaarien piteneminen ja alaleuan kasvu alas- ja taaksepäin. Retentiossa 
voidaan muun muassa käyttää ylöspäin suuntautuvaa okkipitaalivetoa, purulevyä (bite 
block) molaarien välissä tai vertikaalista leukakappaa. (Virolainen 2008d: 617-618.) 
2.3 Moniammatillinen yhteistyö suun terveydenhuollossa 
Moniammatillisella yhteistyöllä tarkoitetaan eri ammattiryhmiin kuuluvien 
asiantuntijoiden verkostoitumista yhdistäen niiden vahvuudet yhteisten tavoitteiden 
saavuttamiseksi. Se voi olla niin organisaation sisäistä kuin ulkoista toimintaa. Sisäisellä 
moniammatillisuudella tarkoitetaan työyhteisöön kuuluvien eri ammattiryhmien jaettua 
ammatillista toimintaa. Ulkoinen moniammatillisuus käsittää yhteistyön oman 
työyhteisön lisäksi muissa organisaatioissa työskentelevien ammattilaisten kanssa. 
(Sauristo – Parikka 2014.) Moniammatillisen yhteistyön merkitys on korostunut, sillä yhä 
enemmän vaaditaan ajattelu- ja toimintatapojen holistisuutta ongelmanratkaisutilanteita 
lähestyttäessä. Ongelmien monimutkaistuminen vaatii asiantuntijoilta tietoa ja 
osaamista, mikä ei välttämättä sijoitu heidän tieteenalakohtaisen asiantuntemuksensa 
alueelle. Moniammatillisessa yhteistyössä ongelmatilanteita käsitellään kuitenkin kunkin 
asiantuntijan perustehtävien näkökulmasta. (Sesay 2013.) 
Jotta moniammatillinen yhteistyö voi toteutua, työyhteisössä edellytetään 
luottamuksellista ja kunnioittavaa ilmapiiriä sekä mahdollisuutta avoimeen keskusteluun 
ja reflektointiin. Tämän vuoksi yhteistyö- ja kommunikaatiotaidot ovat välttämättömiä. 
Asiantuntijoiden keskinäisen luottamuksen lisäksi moniammatillisessa yhteistyössä 
korostuvat asiakaslähtöisyys, rajojen ylittäminen, verkostojen luominen, näkökulmien ja 
tiedon yhteen kokoaminen sekä vuorovaikutustietoinen yhteistyö. Keskeistä on lisäksi 
yhteisten tavoitteiden muodostaminen ja niiden jatkuva arviointi eri ammattiryhmien 
välillä. Moniammatillisen yhteistyön hyötynä asiakkaalle voidaan tarjota heidän 
tarpeitansa paremmin vastaavaa ammattitaitoa. Työntekijän näkökulmasta hyötynä 
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nähdään osaamisen täydentyminen yhteistyön ansiosta tapahtuvan oppimisen kautta, 
jolloin saavutettava lopputulos on usein parempi kuin yksittäisten jäsenten suoritukset 
yhteensä. (Sandström – Keiski-Turunen – Hassila – Aunola – Alahuhta 2018.) 
Moniammatillinen toiminta voidaan kokea uhkana, mikäli asiantuntijat eivät osaa 
tunnistaa omaa ammattitaitoa tai heillä ei ole selkeää käsitystä omasta ammatti-
identiteetistä. Moniammatillisen yhteistyön esteinä ovat epäselvät vastuurajat 
ammattiryhmien välillä, ammattiroolien epäselvyys, viestintätapojen eroavaisuudet sekä 
puutteet tiimityö- ja vuorovaikutustaidoissa. Puutteellinen käsitys omasta osaamisesta 
tai hoidon pohjautuminen vain yhden ammattikunnan näkemykseen voi vaikuttaa hoidon 
laatuun heikentävästi. (Sandström ym. 2018.) 
Suun terveydenhuollossa tapahtuvaa moniammatillista yhteistyötä kuvattaessa 
käytetään useimmiten termiä työnjako, jolla viitataan eri ammattiryhmien väliseen 
tiimityöhön. Sen lähtökohtana on potilaiden hyvinvointi, potilasturvallisuus ja hoidon 
korkea laatu. (Suomen Hammaslääkäriliitto b.) Eri toimintasektoreiden sisällä toimivien 
ammattiryhmien väliseen työnjakoon voi liittyä työtehtävien siirtäminen ammattiryhmältä 
toiselle, tehtäväkuvien laajentaminen horisontaalisesti, työtehtävien vaatiman 
erityisosaamisen syventäminen tai uusien tehtäväkuvien luominen, joilla pyritään koko 
henkilöstön osaamiskapasiteetin mahdollisimman tehokkaaseen hyödyntämiseen. 
Työtehtävien ja työnjaon uudelleen organisoinnilla pyritään työyhteisön toiminnan 
tehokkuuden ja suorituskyvyn lisäämisen ohella henkilöstön työssä jaksamisen 
tukemiseen. Tehtäväsiirtojen tarpeellisuutta vahvistaa henkilöstöpula ja taloudellisen 
tilanteen kiristyminen. (Haapa-aho – Koskinen – Kuosmanen 2009.) 
Suun terveydenhuollossa työnjako tapahtuu useimmiten hammaslääkärin, 
hammashoitajan ja suuhygienistin välillä. Tämän ohella työnjakoa tapahtuu suun 
terveydenhuollon ammattilaisten ja potilaan tai omaisten välillä sekä eri sosiaali- ja 
terveydenhuollon ammattihenkilöiden ja organisaatioiden välillä. Toimivalla työnjaolla 
voidaan parantaa hoidon saatavuutta, vähentää kustannuksia sekä lisätä työn 
mielekkyyttä. Se vaatii yhteistyötä kuunnellen, asioista sopien ja 





Työnjako edellyttää terveydenhuollon ammattilaisilta koulutukseen, kokemukseen ja 
ammatilliseen osaamiseen pohjautuvaa työntekoa, josta he ovat ensisijaisesti 
vastuussa. Sen toteuttamiseksi esimiehiltä vaaditaan osaamista, kokonaisuuksien 
hallintaa ja taitoa kuunnella. Työntekijöiltä puolestaan odotetaan joustavuutta ja halua 
oppia uutta. (Suomen hammaslääkäriliitto b.) Pohja osaamiselle saadaan 
peruskoulutuksesta, jota ylläpidetään ja kehitetään täydennyskoulutuksilla. 
Terveydenhuollon ammatinharjoittamislainsäädännön mukaan laillistetulla 
(hammaslääkäri, suuhygienisti) tai nimikesuojatulla (lähihoitaja, hammashoitaja) 
ammattihenkilöllä on oikeus toimia asianomaisessa ammatissa ja käyttää asianomaista 
ammattinimikettä. Laki mahdollistaa laillistettujen ja nimikesuojattujen toimimisen 
toistensa tehtävissä koulutuksensa, kokemuksensa ja ammattitaitonsa mukaisesti silloin, 
kun se on perusteltua työjärjestelyjen ja terveyspalvelujen tuottamisen kannalta. 
(Eduskunnan asetus terveydenhuollon ammattihenkilöistä 564/1994; Eduskunnan 
asetus terveydenhuollon ammattihenkilöitä koskevasta laista 559/1994; Suomen 
hammaslääkäriliitto c.) 
Koko työyhteisöä koskettavat laajennetut tehtäväkuvat ja -siirrot sekä niihin liittyvät 
muutokset ovat johdettavissa organisaatioiden palvelu- ja henkilöstöstrategioista. 
Suunniteltaessa työnjakoon liittyviä hankkeita ja suoritettaessa tehtäväkuvien 
laajentamiseen tai tehtävien siirtoon eri ammattiryhmien välillä liittyviä päätöksiä tulee 
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työpaikan toimintastrategiaa, yhteistoimintaa ja johtamista. (Haapa-aho ym. 2009.) 
Mikäli osaamisessa on puutteita, työnantajan on järjestettävä työnjaon edellyttämää 
täydennyskoulutusta. Työnjakoa suunniteltaessa ja kehitettäessä on siis tärkeää, että 
työntekijä kertoo, jos oma osaaminen on riittämätöntä muuttuviin tai uusiin työtehtäviin. 
Täydennyskoulutusvelvollisuudesta säädetään terveydenhuollon ammattihenkilöitä 
koskevassa laissa. (Eduskunnan asetus terveydenhuollon ammattihenkilöitä koskevasta 
laista 559/1994, § 18; Suomen Hammaslääkäriliitto c; Haapa-aho ym. 2009.) 
Suomen suurin sosiaali-, terveys- ja kasvatusalan ammattijärjestö, Tehy, on luonut 
oppaan, jonka tarkoituksena on luoda heidän toimijoillensa yhtenäinen näkemys liittyen 
työnjakoon, tehtäväkuvan laajentamiseen, tehtäväsiirtoihin ja niitä koskeviin käsitteisiin. 
Oppaan tavoitteena on selkiyttää eri toimijoiden rooleja sekä juurruttaa laajentuneen 
tehtäväkuvan ja eri ammattiryhmien välillä tehtyjen tehtäväsiirtojen käsitteet kiinteäksi 
osaksi kehittyvää palkkausjärjestelmää. Sitä voidaan käyttää tukena, kun neuvotellaan 
tai tarkistetaan palkkauksen vastaavuutta työnkuvan tai tehtävän edellyttämään 
vaativuuteen ja osaamiseen. Vain hoitoprosesseja ja palveluketjujen kokonaisuuksia 
arvioimalla ja kehittämällä voidaan saavuttaa pysyviä ja kestäviä ratkaisuja sosiaali- ja 
terveydenhuollon palveluiden saatavuuden ja tuloksellisen toiminnan parantamiseksi. 
(Haapa-aho ym. 2009.) 
2.3.1 Suuhygienistin työtehtävät oikomishoidossa 
Suuhygienisti on osa oikomishoidon moniammatillista tiimiä ja osallistuu hoidon 
toteuttamiseen suorittamalla oikomishoidon osatehtäviä ja hoitosuunnitelmaa. 
Ortodontisessa hoitotyössä suuhygienistin on tunnistettava leukojen ja hampaiden ikään 
kuuluvat kehitysvaiheet, hampaiden ylilukuisuuteen ja puutoksiin liittyvät kehityshäiriöt 
sekä poikkeamat normaalista purennasta. Lisäksi suuhygienistin on hallittava purennan 
kehityksessä käytettävät hoitomenetelmät, ortodontiset kojeet, laitteet ja materiaalit, 
purentaindeksin ja jäljennöksien ottaminen, kiinteiden kojeiden tekeminen, niiden 
välitarkastukset ja purkaminen, röntgenkuvaus ja kliininen valokuvaus sekä kipsimallien 
valaminen ja hionta. (Joutsenniemi ym. 2012: 14-15.)  
Suomen Suuhygienistiliitto SSHL ry jakaa oikomishoidon osatehtävät kolmeen 
vaativuustasoon toimenpiteiden vaikeusasteen mukaan. Perustaso sisältää 
yksinkertaisemmat toimenpiteet, kuten jäljennösten, kipsimallien ja purentaindeksin 
ottamisen.  Perustaso edellyttää suuhygienistin tutkinnon suorittamisen. Asiantuntijataso 
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kattaa oikomiskojeiden käsittelyn, kuten rengaskiinnikkeiden asentamisen ja purkamisen 
sekä jäljennösten ottamisen laboratoriovalmisteiseen palatinaali- tai linguaalikaareen ja 
retentiolevyyn. Asiantuntijataso edellyttää suuhygienistin tutkinnon suorittamisen lisäksi 
useamman vuoden työkokemusta sekä täydennyskouluttautumista esimerkiksi 
kurssimuotoisesti tai työpaikkakoulutuksena. Vaativa asiantuntija taso sisältää suun 
ulkopuolisen vedon käytön opetuksen, kiinnikkeen paikan määrityksen ja 
etsauskiinnityksen, palatinaali-, linguaali-, ja retentiokaaren muotoilun, kiinnityksen ja 
sementoinnin sekä röntgen- ja valokuvien ottamisen. Nämä osatehtävät ovat 
verrattavissa hammaslääkärin työhön, joten ne vaativat suuhygienistin tutkinnon lisäksi 
lisäopintoja. Suuhygienistit voivat lisäksi suorittaa lisä- ja täydennyskoulutuksia liittyen 
vaativampiin oikomishoidon tehtäviin. (Joutsenniemi ym. 2012: 14-15.) 
 
 
Suuhygienisti on omalta osaltaan vastuussa oikomishoidon onnistumisesta niin ennen 
oikomishoidon aloittamista, sen aikana kuin hoidon päättymisen jälkeenkin. Ennen 
oikomishoidon aloittamista suuhygienisti antaa potilaalle ravinto- ja suuhygienia 
neuvontaa. Mikäli potilas tarvitsee korjaavaa tai iensairauksien hoitoa, se tulee tehdä 
ennen hoidon aloitusta. (Tamminen – Uurainen – Vitikainen 2012: 10.) Mikäli potilaan 
omahoito ei ole kunnossa, ei oikomishoitoa voida aloittaa. Oikomiskojeet toimivat 
kiinnittymisalustana bakteereille, joten suuhygieniasta huolehtiminen oikomishoidon 
aikana korostuu. Oikomiskojeet saattavat vaikeuttaa hampaiden puhdistamista, joten on 
 Oikomishoidon osatehtävien vaativuustasot (Joutsenniemi ym. 2012: 14-15.) 
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tärkeää, että suuhygienisti ohjaa potilasta suun omahoidossa tarpeen mukaan. (Mills 
2014.) 
Jokaiselle potilaalle tulisi myös laatia henkilökohtainen karieksen ehkäisysuunnitelma. 
Se voidaan jakaa perusehkäisyyn, lisättyyn ehkäisyyn ja intensiiviseen ehkäisyyn. 
Perusehkäisy kattaa hampaiden harjaamisen fluorihammastahnalla kaksi kertaa 
päivässä ja sokeripitoisten tuotteiden minimoimisen. Kiinteiden kojeiden asentamisen 
jälkeen hampaiden harjausta on syytä harjoitella uudelleen. Lisättyyn ehkäisyyn kuuluu 
perusehkäisyn ohella ksylitolituotteiden ja tarvittaessa fluorilisien suositteleminen. 
Intensiivinen ehkäisy on suunniteltu potilaille, joiden purentaa on hoidettava 
kohonneesta kariesriskistä huolimatta. Se sisältää klooriheksidiinikäsittelyt ennen hoidon 
aloitusta ja säännöllisesti sen aikana. (Tamminen ym. 2012: 10.) Oikomishoidossa 
olevien potilaiden tulisi käydä suuhygienistin vastaanotolla tiheästi, jotta hyvää 
suuhygieniaa saadaan ylläpidettyä ja ongelmatilanteisiin pystytään puuttumaan 
pikaisesti (Mills 2014). 
2.3.2 Moniammatillinen yhteistyö terveyspoliittisissa muutoksissa 
Suomessa julkisen hammashoidon kehittäminen alkoi 1950-luvun puolivälissä 
kouluhammashoitona. Kansanterveyslain myötä 1970-luvulla väestön hammashoidon 
järjestäminen siirtyi kuntien vastuulle. Järjestelmällisen hammashoidon laajentuessa 
asteittain kohti 1990-luvun loppua siirryttiin vähitellen yksilöllisiin tarkastusväleihin 
terveyskeskusten toiminnan tehostamiseksi. (Murtomaa – Letto 2005; Widström – 
Mikkola 2008.) Yksilöllisen hoitovälin määrittämisessä ilmenneet ongelmat eivät 
oikojahammaslääkärien mukaan liittyneet purentavirheen diagnostiikkaan, sillä 
purentavirhediagnoosi tulisi tehdä tietyssä iässä (Murtomaa – Letto 2005). 
2000-luvun alun tienoilla toimeenpantiin merkittäviä suun terveydenhuoltoon 
vaikuttaneita terveyspoliittisia hankkeita, joilla pyrittiin niin ikään kehittämään 
terveyskeskusten toimintaa. Näihin lukeutuu muun muassa vuonna 1999 käynnistetty 
Terveydenhuolto 2000-luvulle hanke sekä vuonna 2001 käynnistetty Kansallinen 
terveyshanke. Hankkeiden tavoitteisiin sisältyi muun muassa toiminnallisten ja 
hallinnollisten rakenteiden uudistaminen, ammattihenkilöiden välisen työnjaon ja 
henkilöstörakenteen kehittäminen, johtamisen vahvistaminen, täydennyskoulutuksen 
järjestäminen, julkisen ja yksityisen sektorin työnjaon ja yhteistyön kehittäminen sekä 
uusien tutkimus- ja hoitomenetelmien kehittäminen, arviointi ja käyttöönotto. (Viisainen 
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– Saalasti-Koskinen – Perälä – Kinnunen – Teperi 2002; Tuomola – Idänpään-Heikkilä 
– Lehtonen – Puro 2008.) Ennakoidessa sosiaali- ja terveydenhuollon työvoimatarvetta 
todettiin kasvava suuhygienistien ja hammashoitajien tarve lähitulevaisuudessa. Yhtenä 
ehdotuksena nähtiin hammaslääkäreiden tehtävien siirtäminen suuhygienisteille ja 
hammashoitajille. (Tuomola ym. 2008). 
Hankkeita seuranneet muutokset, kuten vuonna 2000 tehdyt lainsäädännön muutokset 
(Eduskunnan asetus kansanterveyslaista 1219/2000; Eduskunnan asetus 
sairausvakuutuslaista 1202/2000), joiden mukaan koko väestön tuli voida käyttää 
joulukuusta 2002 lähtien terveyskeskusten suunhoitopalveluja (Suominen-Taipale – 
Widström 2006) kasvattivat hammashoidon kysyntää voimakkaasti erityisesti 
terveyskeskuksissa, mutta myös yksityissektorilla (Widström – Mikkola 2008). Suurinta 
kysyntä oli aikuisväestön keskuudessa, sillä hoidossa käyneiden aikuisten lukumäärä 
kasvoi ja vastaavasti lasten ja nuorten pieneni. (Suominen-Taipale – Widström 2006; 
Widström – Mikkola 2008.) 
Lisähenkilöstön rekrytointi ja työnjaon muuttaminen hammaslääkäreiden ja 
suuhygienistien välillä olivat terveyskeskusten merkittävimmät keinot sopeutua 
uudistuksen myötä kasvaneeseen kysyntään (Widström – Mikkola 2008). Erään 
selvityksen mukaan henkilökunnan määrä vuosien 1998-2003 välillä kasvoi 18 
hammaslääkärillä ja 23 suuhygienistillä (Suominen-Taipale – Widström 2006). Joissakin 
suurissa kaupungeissa palveluita ostettiin myös yksityissektorilta (Widström – Mikkola 
2008). Tarve työnjaon kehittämiselle ja tehtäväsiirroille kasvoi entisestään hankkeiden 
toteuttamisen aikana, 1.3.2005 (Tuomola ym. 2008), voimaanastuneen hoitotakuulain 
myötä (Haapa-aho – Koskinen – Kuosmanen 2009). 
Yhtenä merkittävimpänä hankkeiden pohjalta tehtynä toimintatapamuutoksena oli 
henkilöstöryhmien välisen työnjaon kehittäminen (Widström – Mikkola 2008). Vielä 
vuonna 2000 työnjako koettiin kehittymättömäksi, vaikka puolessa terveyskeskuksista 
oli muutettu suun terveydenhuollon eri ammattiryhmien välisiä tehtäviä (Suominen-
Taipale – Widström 2006). Hankkeiden aikana tehtyjen työnjakoon liittyvien uudistusten 
määrä kasvoi yli puoleen terveyskeskuksista (Viisainen ym. 2002). Suun 
terveydenhuollossa työnjakoa kehitettiin laajentamalla suuhygienistien ja 
hammashoitajien työnkuvia siirtämällä heille hammaslääkäreiden työtehtäviä (Hukkanen 
– Vallimies-Patomäki 2005). Tämä tarkoitti tiettyjen perinteisesti hammaslääkärin 
tekemien työtehtävien, kuten lasten ja nuorten seulontatarkastuksien sekä 
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oikomishoidon toimenpiteiden, siirtämistä suuhygienisteille ja hammashoitajille 
(Hukkanen – Vallimies-Patomäki 2005; Suominen-Taipale – Widström 2006; Widström 
– Mikkola 2008). 
Suuhygienistien tekemän hoidon osuus kasvoikin niin lasten ja nuorten kuin aikuistenkin 
osalta. Lapsille tehdyistä toimenpiteistä suurin osa oli, ehkäisevän hoidon ohella, 
oikomishoitoa sekä suun ja hampaiden tarkastuksia. Oikomishoidon toimenpiteiden 
suureen osuuteen on voinut vaikuttaa se, että samalla käynnillä voidaan suorittaa 
useampia toimenpiteitä. Pienissä terveyskeskuksissa suuhygienistit eivät tehneet 
oikomishoidon toimenpiteitä juuri lainkaan. (Suominen-Taipale – Widström 2006.) 
Yksi tärkeimmistä terveydenhuollon strategisten tavoitteiden saavuttamiseen 
vaikuttavista tekijöistä on johtamisen kehittäminen. Tähän alueeseen liittyen laadittiin 
suositus moniammatillisesta lähi- ja keskijohdon tehtäviin valmentavasta 
johtamiskoulutuksesta, joka edellytettäisiin kaikilta näihin tehtäviin hakeutuvilta 
henkilöiltä. Johtamisen kehittämisen aiheena nähtiin terveydenhuollon johtajien 
koulutuksen hajanaisuus, kapea-alaisuus ja suunnittelemattomuus. (Tuomola ym. 2008.) 
Ammatilliseen osaamiseen liittyvää kehittämistoimintaa toteuttaneista 
terveyskeskuksista noin kolmasosalla oli käytössä täydennys- ja lisäkoulutustarpeen 
arviointi ja suunnitelma kaikille ammattiryhmille (Viisainen ym. 2002). Järjestettyyn 
ammatilliseen lisäkoulutukseen lukeutui muun muassa ammatilliset erikoistumisopinnot 
tai muu koulutusyksikön toteuttama ammatillinen lisäkoulutus, jota järjestivät 
terveydenhuollon toimintayksiköt, ammattikorkeakoulut, yliopistot ja ammatti-instituutit. 
Sisältöalueisiin lukeutuivat muun muassa asiantuntijaluennot, purennan perusteiden 
verkostokoulutus sekä kliininen harjoittelu. (Hukkanen – Vallimies-Patomäki 2005.) 
Terveydenhuollon toimintayksiköistä saadun palautteen mukaan ammattikorkeakoulujen 
koulutusten sisällöt ja tutkinnon suorittaneiden valmiudet eivät vastaa käytännön 
työelämän tarpeita. Tähän nojaten opetusministeriön tuli arvioida 
ammattikorkeakoulujen opetussuunnitelmien uudistamistarpeet ja työelämässä 
tapahtuvaa harjoittelua tuli kehittää työelämän edustajien ja ammattikorkeakoulujen 
yhteistyönä. (Tuomola ym. 2008.) 
Osana palvelujärjestelmän rakenteiden uudistamista keskusteltiin toimivasta 
tietohallinnosta ja tietojen nopeasta siirtymisestä, joiden perusedellytyksenä nähtiin 
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tietojärjestelmien yhteensopivuus (Tuomola ym. 2008). Hankkeiden onnistumista 
tarkasteltaessa huomattiin, että vaikeuksia tällä alueella ovat aiheuttaneet 
terveyskeskusten käytössä olleet hyvinkin eritasoiset järjestelmät. Valtakunnallisella 
tasolla yhtenäisesti kerätyt hoitotoimenpiteitä koskevat tiedot edesauttaisivat 
terveyskeskuksissa annetun hoidon vaikuttavuuden seuraamista.  Tietojen 
jatkokäsittelyn helpottamiseksi tämä tulisi tapahtua elektronisessa muodossa. 
(Suominen-Taipale – Widström 2006.) Kansallisen terveyshankkeen eräänä 
suosituksena olikin terveydenhuollon järjestelmien yhteensopivuuden takaavat yhteiset 
hallinnolliset palvelut ja avoimet rajapinnat alue- ja perustietojärjestelmien väliseen 
saumattomaan tietojen vaihtoon (Tuomola ym. 2008). Hankkeiden toteuttamisen aikana 
osa terveyskeskuksista toteutti erilaisia tieto- ja mobiilitekniikan välineiden käytön 
kehittämiseen liittyviä muutoksia (Widström – Mikkola 2008). 
Eniten vaikutuksia hankkeista seuranneista toimenpiteistä oli palvelurakenteen 
terveyspalvelujen toimivuudessa (Viisainen ym. 2002). Isommissa ja keskikokoisissa 
terveyskeskuksissa muutokset palvelujen tarjonnassa ja kohdentumisessa olivat 
suurempia sekä esitettyjen tavoitteiden mukaisia (Suominen-Taipale – Widström 2006). 
Muita myönteisiä vaikutuksia oli esimerkiksi yhteistyön, asiakkaiden tyytyväisyyden ja 
työtyytyväisyyden lisääntyminen, palvelun laadun paraneminen sekä koulutuksen ja 
osaamisen kehittyminen. Vaikka lisäksi kehittymistä tapahtui tiedon saamisessa, 
ohjauksessa ja palkkauksessa, myös palkkauksen sivuuttamista tehtäväkuvia 
laajentaessa raportoitiin. (Hukkanen – Vallimies-Patomäki 2005.) 
Hankkeet ja niiden pohjalta toteutuneet toimenpiteet eivät kuitenkaan ratkaisseet 
työvoiman riittävyyteen ja saatavuuteen liittyviä ongelmia (Viisainen ym. 2002; Tuomola 
ym. 2008). Myös hammashoidon kustannukset nousivat hankkeiden aikana (Widström 
– Mikkola 2008). Hoitoon pääsyä suun terveydenhuollossa on vaikeuttanut 
kokonaisvaltaisen terveyspolitiikan heikko koordinointi eikä hoitotakuu monissa 
terveyskeskuksissa toteutunut (Tuomola ym. 2008; Widström – Mikkola 2008). Vuoden 
2007 alussa vain noin 70% terveyskeskuksista pystyi noudattamaan 
hoitotakuulainsäädännön asettamia enimmäisaikarajoja hoitoon pääsyssä (Widström – 
Mikkola 2008). Hoitotakuun toteutumista suun terveydenhuollossa haittasi erityisesti 
henkilöstöpula (Tuomola ym. 2008; Suominen-Taipale – Widström 2006). Kuntien 
sosiaali- ja terveydenhuollon työvoimatilannetta arvioitaessa kävi ilmi, että yksi 
suurimmista vajeista palvelusuhteissa oli kahden muun terveydenhuollon 
ammattiryhmän ohella suuhygienisteillä (Tuomola ym. 2008). Myös hammaslääkäripulaa 
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raportoitiin (Widström – Mikkola 2008). Resurssipulan lisäksi kehittämistoimenpiteiden 
toteuttamisen ongelmana nähtiin epätietoisuus hankkeista (Viisainen ym. 2002). Muita 
toimintaan ja kehittämistyöhön negatiivisesti vaikuttavia tekijöitä olivat muun muassa 
suunnittelu- ja tiedonkulkuongelmat sekä muutosvastarinta ja yhteistyövaikeudet 
(Viisainen ym. 2002), kuten hammaslääkärien haluttomuus antaa potilaitaan muiden 
ammattiryhmien hoidettavaksi, vaikka se olisi terveyskeskusten johdon näkökulmasta 
ollut tarkoituksenmukaista (Widström – Mikkola 2008). 
Pohdittaessa hankkeiden tavoitteiden toteutumista todettiin, että aikaisempi käytäntö ja 
vaikeasti muutettavat vakiintuneet työrutiinit vaikuttivat ohjaavan kehittämistyötä 
(Widström – Mikkola 2008). Lisäksi arvioitiin, ettei koulutukseen luultavasti panostettu 
riittävästi eikä paikallisille johtajille annettu tarvittavia välineitä tavoitteiden 
toteuttamiseen. Tällaisissa tilanteissa henkilöstön pitäytyminen entisissä 
työkäytännöissä on luonnollista. (Suominen-Taipale – Widström 2006.) Aikuisten ja 
ikäihmisten hoidon kysynnän ja tarpeen kasvu sekä nuoren väestön hoidon tarpeen 
väheneminen tulevaisuudessa tiedostettiin (Widström – Mikkola 2008). Näin ollen 
hoitoon pääsyn ja hoitosisältöjen saaminen paremmin vastaamaan väestön ja potilaiden 
terveystarpeita sekä hoitojen kustannusten saaminen palvelujen käyttäjille kohtuullisiksi 
nähtiin suurina haasteina suun terveydenhuollolle (Suominen-Taipale – Widström 2006). 
Yhteistyön kehittämistä jatkoi vuonna 2008 käynnistetty Toimiva terveyskeskus -
toimenpideohjelma (KASTE). Sen tarkoituksena oli niin ikään perusterveydenhuollon 
vahvistaminen kehittämällä terveyskeskusten käytäntöjä, hallintoa ja johtamista sekä 
terveydenhuollon koulutusta ja tutkimusta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos). 
Toimenpideohjelma sisälsi laajan suun terveydenhuoltoa koskevan selvitystehtävän, 
jonka pohjalta tehtiin suun terveydenhuoltoa koskevia kehittämisehdotuksia. 
Kehittämisehdotuksilla pyrittiin edistämään väestön terveyttä, hyvinvointia ja 
toimintakykyä sekä parantamaan suun terveydenhuollon palvelujen saatavuutta 
(Nordblad – Voipio-Pulkki – Hiekkanen – Mähkä 2013). 
Ehdotusten mukaan potilaan asemaa ja omahoitoa tuli vahvistaa ottamalla käyttöön 
yhdenmukaisesti määritetyt terveys- ja hoitosuunnitelmat, sisältäen potilaan tavoitteet 
hoidolle. Suun terveydenhuollon palvelurakenteen kehittäminen hoitoon pääsyn 
tehostamisen tueksi tuli tapahtua suun terveydenhuollon väestön palveluntarpeeseen 
riittävillä resursseilla, johon sisältyivät vaativamman tason hoidon edellyttämät 
hoitoresurssit. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyön parantamiseen 
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sisältyi erikoishammaslääkäripalvelujen saatavuuden varmistaminen koko maassa. 
Työvoiman saatavuuden, osaamisen, koulutuksen ja työmuotojen kehittämisen 
tavoitteena oli palveluntuottajien ja ammattihenkilöiden osaamisen täysimääräinen 
hyödyntäminen uudistamalla koulutusta, työnjakoa sekä työmuotoja vastaamaan 
palvelutarvetta. Tähän tuli pyrkiä muun muassa kehittämällä 
erikoishammaslääkärikoulutusta sekä kehittämällä ja hyödyntämällä sähköistä 
tiedonvaihtoa ja asiointia sekä virtuaalista oppimista ja konsultaatiota tehokkaammin. 
Lisäksi perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyön parantamiseksi 
ehdotettiin kehittämishankkeiden käynnistämistä tehostamaan vaativien palvelujen 
järjestämistä ja yhteistyötä. Tähän lukeutui muun muassa oikomishoidon käytäntöjen 
yhtenäistäminen perustasolla ja huolehtiminen erikoistumiskoulutuksen 
toteuttamismahdollisuudesta terveyskeskuksissa niiden perusterveydenhuollossa 
tapahtuvien erikoishoitopalvelujen, kuten oikomishoidon, johdosta. (Nordblad ym. 2013.) 
2.3.3 Moniammatillisen yhteistyön toteutuminen oikomishoidossa 
Moniammatillisen yhteistyön toteutuminen oikomishoidossa on haasteellista. 
Välttämätöntä siitä kuitenkin tekee oikomishoitoa tarvitsevien lasten ja nuorten määrä 
suhteessa oikomispalveluiden saatavuuteen. Oikomishoidon resurssien vajaus 
suhteessa palveluntarpeeseen aiheuttaa pahimmillaan jopa 1-2 vuoden jonoja, jolloin 
hoidon oikea-aikaisuus saattaa viivästyä. (Kristeri 2013.) Tutkimustulosten mukaan 
parhaimmat valmiudet moniammatillisen yhteistyön toteutumiseen oikomishoidossa 
saadaan silloin, kun siihen osallistuvat ammattiryhmien edustajat työskentelevät 
samassa paikassa. Tämän on todettu kehittävän yhteistyön laatua sekä yhteisöllistä 
asiantuntijuutta. (Ajaste ym. 2008; Kristeri 2013.) Yhteistyön onnistumiseen vaikuttavat 
myös yhteistyötaidot, luottamus sekä kyky antaa ja vastaanottaa palautetta (Kristeri 
2013). 
Suomessa oikomishoito noudattaa Sosiaali- ja terveysministeriön vuonna 2005 laatimia 
valtakunnallisia ohjeita. Ohjeita päivitettiin vuonna 2010 ja niihin pohjautuen 
oikomishoidon tarvetta arvioidaan hampaiston kehityksen eri vaiheissa. Oikomishoidon 
laajuus ja toteutus kuitenkin vaihtelee terveyskeskuksien välillä. Mikäli peruskoulutettu 
hammaslääkäri tai suuhygienisti on tarkastuksen yhteydessä havainnut purentavirheen 
täyttävän sille laaditut kriteerit, potilas lähetetään oikomishoidon 
erikoishammaslääkärille, joka tekee päätöksen oikomishoidosta. Purentavirheen 
vaikeusaste määritellään 10-portaisen asteikon avulla ja hoidon optimaalinen ajoitus 
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arvioidaan yksilöllisesti. Hoidettavan purentavirheen vaikeuden perusteella hoitopaikaksi 
määritellään joko perusterveydenhuolto tai erikoissairaanhoito. (Kristeri 2013; Autio 
2018: 20-21.) 
Suun terveydenhuollossa hammaslääkäriltä suuhygienistille ovat siirtyneet muun 
muassa osa oikomishoidon ja ehkäisevän hoidon toimenpiteistä sekä alle 18-vuotiaiden 
suun terveystarkastus. Puolestaan aiemmin suuhygienistin työnkuvaan kuuluneet 
kiireettömän hoidon tarpeen arviointi ja alle 1-vuotiaiden tarkastukset ovat siirtyneet 
hammashoitajalle. (Haapa-aho ym. 2009.) Viimeaikaisessa Suomen Suuhygienistiliitto 
SSHL ry:n kanssa yhteistyössä toteutetussa kyselytutkimuksessa, kävi kuitenkin ilmi, 
että vain kolmasosa kyselyyn osallistuneista suuhygienisteistä suoritti oikomishoidon 
osatehtäviä päivittäin tai 2-4 kertaa viikossa. Noin puolet vastanneista ei toiminut 
oikomishoidon tiimissä tai osallistui siihen harvemmin kuin kerran kuukaudessa. 
Kyselytutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa suuhygienistin koulutuksessa saamia 
valmiuksia suorittaa oikomishoidon työtehtäviä ja se lähetettiin kaikille Suomen 
Suuhygienistiliittoon kuuluville suuhygienisteille. (Erola – Haikala – Penttilä 2019.) 
Parhaimmat valmiudet suuhygienistit olivat saaneet niihin tehtäviin, joita he olivat 
harjoitelleet eniten. Eniten (95-99%) suuhygienistit olivat harjoitelleet 
alginaattijäljennösten ottamista, kipsimallien valamista ja hiomista. Separointikumin 
asettamista ja poistamista sekä purentaindeksin ottamista oli harjoitellut 83-88%. 
Kotihoidon ohjausta, renkaiden sovittamista, röntgenkuvausta ja brakettien kiinnittämistä 
oli harjoitellut 74-65%, mutta yli puolet koki valmiudet renkaiden sovittamiseen huonoiksi. 
Hieman yli puolet oli harjoitellut renkaiden sementointia ja poistamista sekä kiinteän 
kojeen purkamista (62-52%). (Erola – Haikala – Penttilä 2019.) 
Vastaavasti huonoimmat valmiudet olivat niiden toimenpiteiden osalta, joita oli harjoiteltu 
vähiten. Vähiten suuhygienistit olivat harjoitelleet niskavedon valmistusta, oikomiskojeen 
aktivointia sekä palatinaali- ja linguaalikaaren kiinnittämistä (9-12%). Hampaiston 
valokuvausta ja retentiokaaren taivutusta oli harjoitellut 19-22% vastaajista. 
Retentiokaaren kiinnitystä ja poistamista oli harjoitellut hieman alle puolet (34-40%). 
Yksittäiset vastaajat olivat harjoitelleet yksinkertaisen oikomiskojeen valmistamista, 
retentiolevyn korjaamista akryylillä ja oikomiskojeen purkua. Lisäksi koulutuksessa 
saatujen valmiuksien pohjalta oikomishoitoon liittyvien ensiaputoimenpiteiden 
suorittaminen koettiin huonoksi. (Erola – Haikala – Penttilä 2019.) 
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Aiemmassa SSHL:n ja Suomen Suun Terveydenhoidon Ammattiliitto STAL ry:n kanssa 
yhteistyössä suoritetussa tutkimuksessa, jossa kartoitettiin suuhygienistin kliinistä 
työnkuvaa, selvisi, että suurin osa vastaajista koki koulutuksen olevan tarpeeksi kattava 
heidän työnkuvaansa nähden. Kysely lähetettiin kaikille näihin liittoihin kuuluville 
suuhygienisteille. Vaikka suuri osa koki saavansa hyödyntää koulutuksen tuomaa 
osaamistaan työssään monipuolisesti, vastaajat olivat halukkaita tekemään vielä 
nykyistä monipuolisempia työtehtäviä.  Monipuolinen työnkuva koettiin työssä jaksamista 
edistävänä tekijänä. Julkisella työskentelevät suuhygienistit olivat keskimääräisesti 
yksityisellä työskenteleviä suuhygienistejä tyytyväisempiä työnkuvansa 
monipuolisuuteen, mikä heijastuu yksityisellä koettuun tarpeeseen kehittää 
suuhygienistin ja hammaslääkärin välistä työnjakoa. Enemmistön kokemukset 
työyhteisöissä vallitsevasta luottamuksesta hammaslääkärien ja suuhygienistien välillä 
voidaan nähdä motivoivana tekijänä työnjaon kehittämiselle. (Näppilä – Tyrväinen 2016.) 
Vastaajista yli puolet ilmoitti suorittavansa seuraavia oikomishoidon toimenpiteitä 2-4 
kertaa kuukaudessa tai useammin (Näppilä – Tyrväinen 2016): 
• Kotihoidon opetus (62%) 
• Purentaindeksin ottaminen (52%) 
• Jäljennösten ottaminen (51%) 
• Separointikumin laitto ja poisto (48%) 
Yli puolet vastaajista eivät suorittaneet seuraavia toimenpiteitä lainkaan (Näppilä – 
Tyrväinen 2016): 
• Kliininen valokuvaus (81%) 
• Oikomiskojeen aktivointi (76%) 
• Suun ulkopuolisen vedon käytön opetus (niska- tai kombiveto) (73%) 
• Kiinnikkeen paikan määritys ja kiinnitys (69%) 
• Palatinaali- tai linguaalikaaren kiinnitys (64%) 
• Kiinteän oikomiskojeen kaaren irrotus ja/tai uudelleen kiinnitys (58%) 
• Renkaiden sovitus (57%) 
• Mallien valaminen ja/tai hionta (56%) 
• Retentiokaaren muotoilu, kiinnitys ja/tai poistaminen (54%) 
• Renkaiden sementointi tai poistaminen (50%) 
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Erolan ym. mukaan osalla työpaikoista nämä tehtävät kuuluvat purennan seulonnan, 
oikomishoidon alkutarkastuksen, kontrollikäyntien, niskavedon aloituksen ja kojeiden 
poiston ohella hammaslääkärin tekemiin toimenpiteisiin (Erola – Haikala – Penttilä 
2019). Suun terveydenhuollon ammattilaiset ovat arvioineet, että tulevaisuudessa 
suuhygienistille tullaan siirtämään yhä enemmän oikomishoidon toimenpiteitä ja muita 
hammaslääkärin tekemiä työtehtäviä (Niemelä 2016; Näppilä – Tyrväinen 2016). 
Työtehtäviä siirrettäessä tulee ottaa huomioon raportoitu tarve lisäkoulutuksen 
järjestämisestä, mikä oikomishoidon osalta tarkoittaisi muun muassa kojeiden 
laittamisen harjoittelua (Niemelä 2016). Suuhygienistit ovat lisäksi toivoneet, että 
koulutukseen sisältyisi enemmän purennan seurantaa ja uusien 
oikomishoidonmenetelmien, kuten kalvo-oikomishoidon opettelua (Erola – Haikala – 
Penttilä 2019). 
Myös moniammatillisen yhteistyön harjoittelua tulisi lisätä koulutuksen aikana, sillä sen 
on todettu kliinisten taitojen lisäksi kehittävän ammatillista viestintää sekä vuorovaikutus- 
ja yhteistyötaitoja. Koulutuksen aikana tapahtuva yhteistyö on koettu antoisaksi sekä 
potilaan hoidon laatua kohentavaksi tekijäksi, vaikka yhteisöllisen asiantuntijuuden 
kehittymiseksi sitä tulisi olla määrällisesti enemmän. (Ajaste ym. 2008; Kristeri 2013.) 
Yhteistyötä edistää siitä tiedottaminen jo lukuvuoden alkaessa ja opintojen 
alkuvaiheessa tapahtuvalle yhteistyölle olisi tarvetta esimerkiksi kädentaitoja 
harjoitellessa oppimisstudiossa. Opintojen alkuvaiheessa tapahtuva moniammatillinen 
yhteistyö saattaisi vähentää hammaslääkäri- ja suuhygienistiopiskelijoiden 
tietämättömyyttä toistensa osaamisesta, minkä on todettu aiheuttavan epäselvyyttä 
työnjaossa. (Ajaste ym. 2008.) 
3 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata suuhygienistin työtehtävien ja 
moniammatillisen yhteistyön muutoksia oikomishoidossa vuosina 2000-2020 tuotettua 
tieteellistä tutkimustietoa ja kirjallisuutta analysoimalla. 
Tavoitteena oli luoda kokonaiskuva suuhygienistien roolista oikomishoidossa sekä 
syventää ymmärrystä suuhygienistien suorittamista osatehtävistä oikomishoidon 




1. Miten suuhygienistin työtehtävät oikomishoidossa ovat muuttuneet vuosina 
2000-2020? 
2. Miten moniammatillinen yhteistyö oikomishoidossa on kehittynyt vuosina 2000-
2020? 
4 Opinnäytetyön menetelmät 
4.1 Menetelmälliset lähtökohdat 
Tämä opinnäytetyö toteutettiin kuvailevana eli narratiivisena kirjallisuuskatsauksena 
laadullisella eli kvalitatiivisella tutkimusmenetelmällä. Laadullinen tutkimus on yksi 
tieteellisen tutkimuksen menetelmäsuuntauksista. Laadullisen tutkimuksen painoarvo on 
kokonaisuuksissa sekä prosessien ja sisältöjen kuvaamisessa, jotka eivät ole 
kokeellisesti tutkittavissa tai mitattavissa laadun, määrän, intensiteetin tai 
frekvenssisyyden suhteen. Laadulliset tutkijat korostavat todellisuutta, tutkijan ja 
tutkittavan kohteen läheistä yhteyttä sekä tilannekohtaisia rajoituksia, jotka ohjaavat 
tutkimusta. (University of Southern California 2020.) Laadullisen tutkimuksen 
aineistonkeruussa tutkittavaa ilmiötä lähestytään mahdollisimman avoimesti (Laaksonen 
– Kuusisto-Niemi – Saranto 2010) ja aineistoa tarkastellaan monitahoisesti ja 
yksityiskohtaisesti (Hirsijärvi – Remes – Sajavaara 2013: 161, 164). 
Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on yleisin kirjallisuuskatsauksen eri lajeista ja se voidaan 
lukea kolmeen alatyyppiin: toimitukselliseen, kommentoivaan ja yleiskatsaukseen, joista 
viimeinen on yleisin (Salminen 2011: 6-8). Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on laaja-alaisin 
ja menetelmiltään väljin (Helsingin Yliopisto). Sitä voidaankin luonnehtia yleisimmän 
alatyypin mukaan vapaamuotoiseksi yleiskatsaukseksi, sillä sen tarkoituksena on 
tiivistää aiempaa tutkimustietoa tutkittavasta aiheesta. Tässä aineiston valintaan eivät 
vaikuta metodiset säännöt, jolloin tutkittava ilmiö pystytään kuvaamaan laaja-alaisesti. 
Vaikka kuvailevan kirjallisuuskatsauksen kannalta ei ole oleellista käyttää systemaattista 
seulaa aineiston läpikäynnissä, voidaan sen kautta saavuttaa johtopäätöksiä 
kirjallisuuskatsausten mukaisten synteesien mukaan. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen 
tavoitteena ei niinkään ole analyyttisen tuloksen tuottaminen vaan tutkimustiedon 
ajantasaistaminen. Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa tutkimuskysymykset voivat 
olla väljiä. (Salminen 2011: 6-8.) 
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Kiinnostus opinnäytetyön aihetta kohtaan perustuu kokemuksiin ulkomailla suoritetusta 
oikomishoidosta. Mielenkiinto kohdistuu erityisesti maiden välisiin eroavaisuuksiin 
moniammatillisen yhteistyön hyödyntämisessä; omien kokemusten pohjalta tehdyt 
havainnot ovat herättäneet ajatuksia liittyen siihen, miten hoidon tehokkuutta voitaisiin 
Suomessakin lisätä moniammatillista yhteistyötä kehittämällä, ei ainoastaan 
oikomishoidossa, mutta suun terveydenhuollossa yleisesti. Kiinnostus aihetta kohtaan 
kasvoi entisestään opinnäytetyön toteuttamisen sekä sen aikana toteutuneen 
oikojasuuhygienistin työtehtävien seuraamisen myötä, mitkä ovat molemmat 
vahvistaneet halua työskennellä oikomishoidon parissa tulevaisuudessa. Suun 
terveydenhuoltoalan opiskelijana koen, että opinnäytetyön aihe on tärkeä sekä 
tarpeellinen tutkimuskohde, sillä moniammatillista yhteistyötä oikomishoidon osalta on 
toistaiseksi tutkittu vielä niukasti. 
4.2 Aineiston keruu 
Tämän opinnäytetyön tutkimusaineisto kerättiin käyttämällä erilaisia tieteellisiä 
tietokantoja, kuten Medic:ä, MetCat:a, Melinda:a ja CINAHL:a. Myös manuaalista 
tiedonhakua hyödynnettiin aineiston keruussa. Tiedonhaun pohjalta aineistoon valikoitui 
yhteensä 7 tutkimusta ja 11 lehtiartikkelia. Näistä lehtiartikkeleista yksi oli yhteenveto 
moniammatilliseen oikomishoidon tiimiin kuuluvien ammattilaisten pitämästä luennosta, 
kolmessa oli tiivistetty moniammatilliseen yhteistyöhön liittyvää tutkimustietoa ja 
seitsemässä oli joko haastateltu oikomishoidon moniammatilliseen tiimiin osallistuvia 
ammattilaisia tai sen oli kirjoittanut oikomishoidon moniammatillisen tiimin jäsen. 
Tutkimusaineistoon sisältyneet tutkimukset on esitelty tarkemmin taulukossa 2 (liite 2). 
Tutkimusaineistoon sisältyneitä artikkeleita ei ole esitelty tässä taulukossa. 
Haasteita tiedonkeruussa aiheutti se, että monet aineistoista eivät olleet saatavilla 
verkossa, vaan vaativat yhteyden ottamista muun muassa tutkimuksia suorittaneisiin 
henkilöihin ja lehtiin, joissa tutkimukset oli julkaistu. Tähän vaikutti osaltaan myös 
Suomessa valmiuslain voimaan astuminen Koronaviruspandemian vuoksi, jolloin 
esimerkiksi kirjastot suljettiin 16.3.2020 (Aluehallintovirasto 2020). 
4.3 Aineiston analyysi 
Tämän opinnäytetyön aineiston analysoinnissa käytettiin induktiivista sisällönanalyysiä. 
Analyysimenetelmän valintaan vaikuttivat opinnäytetyön aihe sekä sitä käsittelevä 
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kirjallisuus. Induktiivisella sisällönanalyysillä tarkoitetaan aineistolähtöistä analyysiä 
(Verne), eli tulokset ja teoria muodostetaan aineiston perusteella ja tutkimuskysymykset 
muotoutuvat analyysin edetessä (Laadullisesta sisällönanalyysistä). Tämä näkyikin 
opinnäytetyön toteutuksessa, sillä tutkimuskysymykset ja tietoperusta muovautuivat 
opinnäytetyöprosessin aikana. Induktiivisessa sisällönanalyysissä edetään yksittäisistä 
havainnoista yleisten käsitteiden muodostamiseen (Saaranen-Kauppinen – Puusniekka 
a). 
Sisällönanalyysi on yksi laadullisen tutkimuksen analyysimenetelmistä, jota käytetään 
hoitotieteellisessä tutkimuksessa usein (Kyngäs – Elo – Pölkki – Kääriäinen – Kanste 
2011: 139). Sisällönanalyysin avulla kerätty aineisto tiivistetään niin, että tutkittavien 
ilmiöiden ja asioiden merkitysten, seurausten ja yhteyksien tarkastelu on mahdollista. 
Sisällönanalyysi pyrkii erottamaan tutkimusaineistosta samanlaisuudet ja erilaisuudet. 
Sillä pyritään luomaan hajanaisesta aineistosta selkeää ja yhtenäistä kokonaisuutta, joka 
mahdollistaa tulkinnan ja johtopäätösten tekemisen. (Verne.) 
Sisällönanalyysin etenemisestä voidaan erottaa kolme päävaihetta: aineiston 
pelkistäminen eli redusointi, ryhmittely eli klusterointi ja yleiskäsitteiden muodostaminen 
eli abstrahointi. Aineiston redusoinnissa aineistosta etsitään tutkimuksen kannalta 
oleelliset kohdat ja ne merkitään esimerkiksi alleviivauksilla. Merkityt kohdat pelkistetään 
ja ne kirjoitetaan uudelleen tiivistettyyn muotoon. Aineiston klusteroinnissa samaa asiaa 
tarkoittavat pelkistetyt ilmaukset yhdistetään, jolloin ne muodostavat alaluokan. 
Abstrahoinnissa luokittelua jatketaan yhdistämällä alaluokat yläluokiksi, joista 
muodostetaan pääluokkia ja pääluokista yksi yhdistävä luokka. (Leinonen 2018.) 
Kolmivaiheinen sisällönanalyysi on vain yksi aineistolähtöisen sisällönanalyysin 
toteuttamisen metodeista. Muita aineistolähtöisiä analyysimalleja ovat esitelleet muun 
muassa Tuomi ja Sarajärvi. (Tuomi – Sarajärvi 2009: 101-103.) On syytä mainita, että 
laadullisen tutkimuksen analyysiin ei ole olemassa yhtä tarkkaa ohjetta. Oleellisinta on 
se, että tutkijalla on mahdollisimman hyvä ja syvällinen ymmärrys aineistosta, josta 
analyysi tehdään. (Vaarala 2017.) 
Tämän opinnäytetyön sisällönanalyysi suoritettiin käsin kirjoittamalla. Sisällönanalyysi 
aloitettiin lukemalla tutkimustekstejä useaan otteeseen ja poimimalla opinnäytetyön 
kannalta oleellisimmat asiat muun muassa käyttämällä korostuskynää. Nämä pääkohdat 
redusointiin kirjoittamalla tiivistelmät tutkimusten pääkohdista. Koska tutkimusaineistoon 
valikoitui tutkimusten ohella myös muuta aineistoa, lopullinen redusointi tapahtui 
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muodostamalla aikajana, johon sijoitettiin tutkimusaineistoon sisältyneiden tutkimusten 
ohella myös muun aineiston kannalta oleellisimmat asiat. Aineiston analysointia jatkettiin 
yhdistelemällä aikajanassa esiintynyt samaa asiaa käsittelevä tieto. Aikajanaa 
hyödynnettiin tulosten raportoinnissa, jotta tutkimustieto voitiin kuvata muun aineiston 
kanssa kronologisesti edeten. Kaikissa tutkimusaineistoon sisältyneissä tutkimuksissa 
yhdistyi oikomishoidossa toteutuva moniammatillinen yhteistyö. Manuaalisesti 
suoritettua sisällönanalyysia on pyritty havainnollistamaan taulukossa 3 (liite 3), jotta 
lukija pystyy seuraamaan sen etenemistä. 
5 Tulokset 
Suun terveydenhuoltoa koskevien terveyspoliittisten muutosten jälkeen voimavarojen 
riittäminen vastaamaan lisääntynyttä palvelujen kysyntää on noussut keskeiseksi 
kehittämisen kohteeksi. Terveyskeskusten oikomishoitopalvelut ovat painottuneet lasten 
ja nuorten ikäluokkiin, mutta järkevällä työnjaolla voidaan oikomishoidon voimavaroja 
suunnata myös muiden ikäryhmien hammashoitoon. Terveyskeskusten 
voimavaraongelmien ratkaisuksi on ehdotettu työnjaon kehittämistä lisäämällä 
oikomishoitoon suunnatun hoitohenkilökunnan, suuhygienistien ja hammashoitajien 
virkoja. Tämä kävi ilmi terveyskeskuksille vuonna 2002 tehdystä kyselystä, jonka 
yhteydessä lähetettiin kysely myös Suomen kaikille työikäisille oikomishoidon 
erikoishammaslääkäreille. Erikoishammaslääkärin tehtäviä haluttiin vähentää 
yksinkertaisten hoitojen ja toimenpiteiden suorittamisesta ja heidän työpanostansa 
haluttiin suunnata enemmän hoitojen suunnitteluun, muiden henkilöstöryhmien työn 
ohjaamiseen ja kouluttamiseen sekä vaativimpien hoitojen tekemiseen. Tämä tulos 
näyttää järkevältä, sillä vuonna 2001 vain joka viidennellä terveyskeskuksella oli oma 
oikomishoidon erikoishammaslääkäri. Kyselyn tuloksista kävi ilmi, että oikomishoidon 
työtehtävien siirtoa suuhygienisteille kannatti 88% ja hammashoitajille 59%. Siirrettäviksi 
sopiviin tehtäviin luokiteltiin erilaisia rutiininomaisia tehtäviä, kuten jäljennösten ottoa, 
kojeiden purkua, puhdistusopetusta ja renkaiden sovitusta sekä sementointia. 
Kymmenesosa vastaajista oli yksimielisiä siitä, että suuhygienisteille siirrettyjä tehtäviä 
voidaan siirtää myös työpaikkakoulutetulle hammashoitajalle. (Pietilä 2004: 14-16.) 
5.1 Suuhygienistien suorittamat oikomishoidon toimenpiteet 
Tutkimusmateriaalista paljastui, että suuhygienistien ammattitaitoa on hyödynnetty 
osana oikomishoidon moniammatillista tiimiä laajalti jo 2000-luvun alusta lähtien. 
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Vuonna 2001 suuhygienistit tekivät oikomishoidon toimenpiteitä kahdessa kolmesta 
terveyskeskuksesta ja joka viidennessä terveyskeskuksessa myös hammashoitajat 
suorittivat itsenäisesti oikomishoidon toimenpiteitä (Pietilä 2004: 14-16). Suuhygienisti -
lehdessä vuosina 2000-2013 julkaistuista artikkeleista kävi ilmi, että suuhygienistien 
tehtävänkuvat oikomishoidon moniammatillisessa tiimissä ovat pysyneet suurelta osin 
yhdenmukaisina eikä suurta muutosta viimeisten kahdenkymmenen vuoden aikana ole 
tapahtunut. Asteittaista vaihtelua kuitenkin esiintyy työpaikasta riippuen ja merkittävintä 
vaihtelu on yksityisen ja julkisen sektorin välillä. Julkisella sektorilla suuhygienistien 
suorittamien oikomishoidon työtehtävien kirjo on ollut hyvin laaja 2000-luvun alusta asti; 
perus- ja asiantuntijatason oikomishoidon osatehtävistä työtehtäviin on kuulunut muun 
muassa: (Tallqvist 2000: 17-19; Mäenpää 2000: 33-34; Pietilä 2004: 14-16; Savela 2004: 
28; Stenius 2006: 10-11; Tuomola 2013: 18-19:) 
• Jäljennösten ottaminen alku-, väli- ja loppumalleja varten 
• Kipsimallien valaminen 
• Ensiaputoimenpiteet 
• Renkaiden valitseminen ja sementointi 
• Jäljennösten ottaminen aktivaattori-, linguaali- ja palatinaalikaarta varten  
• Kiinteiden kojeiden kiinnitys ja aktivointi 
• Kiinteiden kojeiden purkaminen ja sen jälkeiset puhdistukset 
Osassa hammashoitoloista suuhygienistit ovat suorittaneet vaativan asiantuntijatason 
työtehtäviä (Mäenpää 2000: 33-34; Savela 2004: 28), kuten: 
• Brakettien kiinnittäminen 
• Nuppien kiinnittäminen (saksipurenta) 
• Retentiokaaren kiinnittäminen 
• Niskavedon käytön opastus 
Tehtäviin on myös toisinaan saattanut kuulua toimenpiteitä, joita ei ole määritelty 
oikomishoidon osatehtävien vaativuustasoissa (Tallqvist 2000: 17-19; Mäenpää 2000: 
33-34; Savela 2004: 28; Stenius 2006: 10-11; Tuomola 2013: 18-19), kuten: 
• Purennan rekisteröinti tarkastuksessa 
• Separointi 
• Tuubien hitsaaminen 
• Irrotettavien kojeiden sovitus 
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• Kojeiden seuranta 
• Kumivetojen käytön ohjaus 
• Kasvokaaren valmistaminen 
• Konstruktiopurenta 
• Retentiokaaren purkaminen 
• Kotihoidon opetus 
Vaikka eräästä artikkelista kävi ilmi, että suuhygienistit voivat suorittaa vastaavia 
oikomishoidon toimenpiteitä myös yksityissektorilla (Piippo 2007: 14), tutkimusmateriaali 
antaa viitteitä myös sille, että yksityisellä sektorilla työskentelevien suuhygienistien 
tehtävänkuva oikomishoidon parissa on usein julkista sektoria huomattavasti suppeampi 
(Savela 2001: 14-16; Tseveenjav – Virtanen – Wang – Widström 2009: 17-22). 
Tseveenjavin ym. vuonna 2004 toteuttamassa tutkimuksessa selvitettiin suomalaisten ja 
norjalaisten suuhygienistien työnkuvien eroja julkisella ja yksityisellä sektorilla. 
Yksityisellä sektorilla työskentelevistä suomalaisista suuhygienisteistä vain 4% ilmoitti 
tekevänsä oikomishoitoon liittyviä työtehtäviä, kun vastaava luku oli 34% julkisella 
sektorilla. Tutkimustuloksiin on saattanut vaikuttaa se, että julkisella sektorilla hoidetaan 
enemmän lapsia ja nuoria ja yksityisellä sektorilla puolestaan enemmän aikuisia ja 
eläkeläisiä. Tulosten mukaan Suomessa julkisen sektorin suuhygienistit hoitavat lapsia 
ja nuoria 43% heidän työajastansa, kun vastaava luku on 14% yksityisellä sektorilla. 
Tuloksissa raportoitiin kuitenkin, että vuonna 2002 tapahtunut hammashoitouudistus on 
lisännyt aikuispotilaiden hoidon määrää julkisella sektorilla. (Tseveenjav ym. 2009: 17-
22.) Tämä on lisännyt kiinnostusta työnjaon kehittämiseen (Pietilä 2004: 14-16). Syksyllä 
2004 käynnistettiinkin Terveyskeskeisen työn organisointimalli suun terveydenhuoltoon 
-hanke, jonka tarkoituksena oli hankkeen nimen osoittaman tavoitteen lisäksi kehittää 
yhteistyötä hammaslääketieteen ja suuhygienistiopiskelijoiden välillä (Lilja-Lepistö – 
Heikka – Virtanen 2015: 23-27). 
5.2 Työnjaon toteutuminen oikomishoidossa 
Vuonna 2002 voimaan astunut koko väestön hoitoon pääsyä koskeva lainmuutos oli 
merkittävä suun terveydenhuollon palvelujärjestelmän kannalta (Virtanen – Murtomaa 
2007: 16-20). Lainmuutos oli osa Valtioneuvoston 13.9.2001 käynnistämää laaja-alaista 
kansallista hanketta, jolla pyrittiin turvaamaan terveydenhuollon tulevaisuus (Huttunen – 
Lehto – Isolauri 2002). Terveys 2015 -kansanterveysohjelma oli keskeisimpiä hankkeen 
kehittämistoimia. Osana kansallista hanketta Etelä-Suomen lääninhallitus toteutti 
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vuosina 2003-2004 laajan suun terveydenhuollon tutkimuksen, joka kohdistettiin Etelä-
Suomen läänin kuntiin ja kuntayhtymiin. Tutkimuksessa oli tarkoitus selvittää suun 
terveydenhuollon virkarakennetta, virkojen/toimien täyttöastetta ja ammattiryhmien 
välistä työnjakoa perusterveydenhuollossa. Tutkimuksen yhteydessä tiedusteltiin 
erityisesti terveyskeskusten johtavien hammaslääkärien näkemyksiä suuhygienistien 
toimenkuvasta, koulutuksesta ja tarpeesta. Kysyttäessä onko terveyskeskuksessa 
harkittu työnjaon uudelleenjärjestelyjä ammattiryhmien välillä koko väestön hoitoon 
pääsyä koskevan lainmuutoksen jälkeen, valtaosa kuntien ja kuntayhtymien johtavista 
viranhaltijoista ilmoitti pohtineen työnjaon uudelleenjärjestelyjä. Työnjaon 
uudelleenjärjestelyjä ammattiryhmien välillä oli ainakin harkittu lähes kaikissa suurissa 
ja keskisuurissa kunnissa, mutta yli puolessa pieniä kuntia ei koettu syytä 
uudelleenjärjestelyyn. Kysyttäessä näkemyksiä koskien suuhygienistien toimenkuvaa ja 
koulutusta, yli puolet vastaajista olivat sitä mieltä, että suuhygienistien toimintaa tulisi 
laajentaa ja erilaisia hammaslääkärin tehtäviä voisi siirtää heille enemmän. 
Tutkimustuloksista kävi ilmi, että lähes kaikissa Etelä-Suomen terveyskeskuksissa oli 
pyritty hyödyntämään suuhygienistin työpanosta. Tutkimustulosten pohjalta nähtiin, että 
suun terveydenhuollon henkilöstön koulutusrakenteen ja sisällön huolellinen suunnittelu 
tulisi olemaan yksi tärkeä tulevaisuuden haaste. (Virtanen – Murtomaa 2007: 16-20.) 
Edellä mainitut tutkimustulokset ovat rinnastettavissa Virtasen, Tseveenjavin, Wangin ja 
Widströmin vuonna 2004 toteuttaman tutkimuksen kanssa, jossa analysoitiin 
pohjoismaisten suuhygienistien halua suorittaa uusia hoitotoimenpiteitä sekä työnkuvan 
laajentamiseen vaikuttavia estäviä ja edesauttavia tekijöitä. Pyrkimys suuhygienistien 
työpanoksen hyödyntämiseen näkyi tutkimustuloksissa, sillä 75% julkisella ja 66% 
yksityisellä sektorilla työskentelevistä suomalaisista suuhygienisteistä kokivat 
hyödyntävänsä ammatillista osaamistaan täysin. Kysyttäessä mitä hoitotoimenpiteitä 
suuhygienistit haluisivat suorittaa nykyistä työnkuvaansa enemmän, noin 60% niin 
julkisella kuin yksityisellä sektorilla työskentelevistä suuhygienisteistä olivat halukkaita 
suorittamaan oikomishoidon toimenpiteitä, mikä oli prosentuaalisesti eniten 24:stä 
hoitotoimenpiteestä. Tämän epäiltiin olevan yhteydessä nuorille tarjottavaan ilmaiseen 
oikomishoitoon sekä esteettisen hoidon kasvavaan kysyntään aikuispotilaiden 
keskuudessa. Tutkimukseen osallistuneista suuhygienisteistä vajaa puolet kokivat 
työpaikkojen perinteiset tavat jakaa työtehtäviä suurimmaksi esteeksi työnkuvan 
laajentamiselle. Noin kolmas osa koki oman osaamisensa olevan riittämätöntä 
työnkuvan laajentamiselle. Suurissa kaupungeissa työskentelevät suuhygienistit olivat 
pienemmissä yhteisöissä työskenteleviin verrattuna halukkaampia laajentamaan 
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työnkuvaansa, mutta kokivat myös useammin esteitä tämän toteutumiselle. Tulokset 
antavat viitteitä sille, että työnjaon uudelleenjärjestely hammaslääkäreiden ja 
suuhygienistien välillä edellyttää organisaatioilta entistä kunnianhimoisempia ohjaus- ja 
johtamistoimenpiteitä ammattilaisten asenteiden muuttamiseksi. Tämän lisäksi vaikuttaa 
siltä, että uudistukset suuhygienistien koulutusohjelmiin ovat tarpeellisia, jotta heille 
voidaan antaa riittävät taidot ja luottamus monipuolisempien kliinisten 
hoitotoimenpiteiden toteuttamiseen. (Virtanen – Tseveenjav – Wang – Widström 2011: 
311-316.) 
Ylihammaslääkäri Pietilä on todennut, että oikomishoidon työvaiheiden siirtäminen 
hoitohenkilökunnalle on sekä järkevää että kustannustehokasta. Työnjakoa lasten ja 
nuorten perushoidon tarkastuksissa ja purennan seurannassa, ja näin ollen myös 
purentavirheiden esiseulonnassa, on lisännyt 1990-luvulla laaditut suositukset 
yksilöllisistä tarkastusväleistä. Hän mainitsee kuitenkin aiemman näytön siitä, ettei 
työtehtävien siirtäminen itsessään lisää hammashuollon kustannustehokkuutta, mikä 
kehottaa työnjaon perusteellisempaan tarkasteluun. Käytäntöjä muuttaessa 
kustannustehokkuuden parantamiseksi on muun muassa varmistettava, ettei samaa 
asiaa tehdä useaan kertaan ja, että vältetään turhat terveyttä ja hyvinvointia 
edistämättömät toimenpiteet. Tätä helpottavat terveyskeskuksissa yhteisesti sovitut 
tavat purennan mittauksen kirjaamisesta potilasasiakirjoihin. Yli puolet 
terveyskeskuksista käyttääkin lasten oikomishoitoon valinnassa 10-portaisen 
priorisointitaulukon periaatteita. Terveyskeskuskohtainen vaihtelu purennan seuranta- ja 
seulontakäytännöissä kuitenkin ohjaa oikomishoitoa ja lisää paikallista soveltamista. 
Tehokkaan ja yhtenäisen oikomishoitoon valinnan ja purennan seurannan takaamiseksi 
tulee kussakin terveyskeskuksessa varmistaa, että kaikilla lapsia hoitavilla ja 
tarkastavilla suun terveydenhuollon ammattilaisilla on riittävän hyvät tiedot ja taidot 
purennan poikkeavien piirteiden havaitsemisessa. (Pietilä 2004: 14-16.) 
Stenvik ja Torbjørnsen ovat todenneet, että hammaslääkärien ja suuhygienistien 
työpanosta voitaisiin tehostaa purennan seurannassa ja hoitoon ohjauksessa, mikäli 
kliiniset oikomishoidot ohjattaisiin mahdollisimman laajasti erikoishammaslääkäreille. 
Heidän toteuttamassa tutkimuksessa, jonka lähtökohtana on ollut keskustelu 
moniammatillisesta yhteistyöstä, on kuvattu pohjoismaista ortodontian koulutusta, 
henkilöstöä ja hoitoa. Tutkimuksessa kävi ilmi, että kaikissa Pohjoismaissa 
oikomishoidon toteutukseen osallistuu avustava hammashoitohenkilöstö ja 
suuhygienistit. Heidän tehtäviinsä kuuluu jäljennösten ottaminen malleja varten, 
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röntgenkuvien ottaminen, potilasohjeiden antaminen ja suuhygienian kontrolloiminen. 
Vaikka Suomessa ei ole tavallista, että retentiokojeen kiinnittää joku muu kuin 
hammaslääkäri, se on kaaren muotoilun, kiinteiden kojeiden ja kaaren kiinnittämisen 
sekä irrotettavan retentiokojeen kontrolloinnin ohella toimenpide, jonka suorittaminen 
jonkun muun kuin ortodontin tai hammaslääkärin toimesta riippuu vastaanotosta. 
Tutkimuksen mukaan lateraaliröntgenkuvien kefalometrinen mittaus on ainoa 
toimenpide, jonka suorittaa poikkeuksetta joko ortodontti tai hammaslääkäri. (Stenvik – 
Torbjørnsen 2007: 168-171.) 
Hoitojen siirtäminen erikoishammaslääkäreiltä edelleen peruskoulutetuille 
hammaslääkäreille toteutuu paremmin silloin, kun molemmat työskentelevät samassa 
julkisessa hammashuoltojärjestelmään kuuluvassa organisaatiossa. Hoitojen 
siirtäminen tukee moniammatillista yhteistyötä ja on myös järkevää sen puolesta, että 
Suomessa ortodonttien määrä suhteessa asukaslukuun on noin 1:30 000 (Stenvik – 
Torbjørnsen 2007: 168-171), kun vastaava luku suuhygienistien kohdalla on noin 1:4000 
(Tseveenjav ym. 2009: 17-22). 
5.3 Koulutus ja sen kehittäminen osana moniammatillista yhteistyötä 
Suomen opetusministeriö on vuonna 2006 laatinut ohjeelliset terveysalalta valmistuvien 
valtakunnalliset osaamiskuvaukset, joiden tavoitteena on taata terveysalan koulutuksen 
ja työelämän edellyttämän ammatillisen ydinosaamisen yhdenmukaisuus 
(Opetusministeriö 2006). Nämä osaamiskuvaukset olivat lähtökohtana Pietikäisen, 
Salmisen ja Huplin toteuttamalle tutkimukselle, jonka tarkoituksena oli kuvata 
valmistumisvaiheessa olevien suuhygienistiopiskelijoiden ammatillista osaamista. 
Osaaminen jaettiin viiteen osaamisalueeseen: 
• Terveysalan yhteinen osaaminen 
• Terveyden edistäminen 
• Suun terveydenhoitotyö 
• Työn ja ympäristön turvallisuus 
• Tutkimus- ja kehittämistyö sekä johtaminen 
Tutkimus toteutettiin vuonna 2007 ja sen tuloksista voidaan todeta, että valmistuvat 
suuhygienistiopiskelijat arvioivat ammatillisen osaamisensa melko hyväksi. 
Tutkimuksessa suun terveydenhoitotyön kokonaisuuden osaaminen oli melko hyvää, 
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mutta muihin osaamisalueisiin verrattuna sen osaaminen luettiin toiseksi huonoimmaksi. 
Oikomishoito lasketaan osaksi suun terveydenhoitotyön osaamiskuvausta 
(Opetusministeriö 2006), mutta tutkimuksessa ei ole eritelty millaiseksi 
suuhygienistiopiskelijat kokevat osaamisensa oikomishoidon työtehtävissä. Tuloksissa 
esiteltiin suun terveydenhoitotyötä koskevista 33:sta väittämästä 10 parhaiten ja 10 
heikoiten osattua ja harjoiteltua yksittäistä toimintoa, joten on mahdollista, että 
oikomishoidon osuus on sijoittunut 13:sta ulkopuolelle jääneen toiminnon joukkoon. 
Tutkimuksessa mainitaan, että aiemmin tuotetun näytön perusteella lisäharjoittelua 
koulutuksen aikana tarvittaisiin eniten oikomishoidon alueella. Suuhygienistien laaja-
alainen suun terveydenhoitotyön osaaminen on edellytyksenä tehtävänsiirroille ja 
työnjaon kehittämiselle suuhygienistien, hammaslääkärien ja hammashoitajien välillä. 
Tutkimustulosten pohjalta tehdyissä päätelmissä ehdotetaankin ammattitaitoa edistävän 
harjoittelun kohdentamista. (Pietikäinen – Hupli – Salminen 2011: 118-126.) 
Ammattitaitoa edistävän harjoittelun kohdentaminen ja moniammatillisen yhteistyön 
merkitys koulutuksen parantamisessa käyvät ilmi myös Virtasen, Pellikan, Singhin ja 
Widströmin toteuttamassa tutkimuksessa (2016), jossa tutkittiin miten suomalaisten 
korkeakoulujen opettajat arvioivat suuhygienistin roolia ja ammatti-identiteettiä sekä 
koulutuksen kehittämistarvetta. Tutkimustulosten mukaan suuhygienistien ammattitaitoa 
ei hyödynnetä riittävästi. Kouluttajat olivat sitä mieltä, että suuhygienistien osaamista 
voitaisiin hyödyntää enemmän oikomishoidon alueella lasten ja nuorten osalta. Ristiriita 
havaittiin suuhygienistien perinteisen roolin ja laajenevan suun terveydenhuollon välillä. 
Tutkimukseen osallistuneet kouluttajat ilmaisivat huolenaiheekseen epäselvyyden 
työnjaossa, joka koetaan vanhanaikaiseksi osittain siitä syystä, ettei hammaslääkärit 
luota suuhygienistien tekemään työhön ja näin ollen ole halukkaita jakamaan heille 
enempää työtehtäviä. (Virtanen – Pellikka – Singh – Widström 2016.) Selvitykset 
hammaslääkäreiden asenteista ovat tuoneet esille heidän huonon tietämyksensä 
suuhygienistien toimenkuvasta (Lilja-Lepistö ym. 2015). Tämän perusteella tietoa tulisi 
lisätä ja työnjakoa suuhygienistien, hammaslääkärien ja erikoishammaslääkärien välillä 
selkeyttää (Virtanen ym. 2016). 
Hammaslääkäreiden asenteisiin tulisi pureutua jo koulutusaikana, sillä Lilja-Lepistö, 
Heikka ja Virtanen mainitsevat Suuhygienisti -lehdessä julkaistussa artikkelissa, että 
tutkimuksissa on tullut esille hammaslääketieteen opiskelijoiden epäselvä käsitys 
suuhygienistien kliinisten toimenpiteiden skaalasta. Vastaavasti suuhygienistiopiskelijat 
kokevat, ettei hammaslääketieteen opiskelijoilla ole ajantasaista kuvaa heidän 
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osaamistasostaan. Tätä selittää osittain tutkimustulokset, joista on ilmennyt, ettei 
opiskelijoita ole informoitu suuhygienistien koulutuksen sisällöstä ja sen tarjoamista 
valmiuksista. Opiskelijat olisi siis hyvä perehdyttää toistensa työnkuviin ja 
monipuolisempiin yhteistyötapoihin jo opintojen alkuvaiheessa. Koulutuksen aikana 
tapahtuvalla yhteistyön harjoitelulla voidaan lisätä hammaslääketieteen opiskelijoiden 
tietämystä suuhygienistien toimenkuvasta sekä mahdollistaa selkeä työn- ja 
tehtävienjako suun terveydenhuollon eri toimijoiden välillä. He mainitsevat, että myös 
kansainvälisesti on keskusteltu hammaslääkärien ja suuhygienistien yhteistyön 
harjoittelun onnistumisesta parhaiten, mikäli heidät koulutettaisiin samassa 
oppilaitoksessa. Uudenlaisen työnjaon edellyttämiin osaamisvaatimuksiin onkin 
kiinnitetty huomiota suun terveydenhuollon koulutuksessa kehittämällä 
opintosuunnitelmia ja lisäämällä yhteistyötä koulutuksen aikana, josta kertoo myös jo 
edempänä mainittu hammaslääkäri- ja suuhygienistiopiskelijoiden yhteistyön 
kehittämiseksi käynnistetty hanke sekä lainsäädäntö, jossa painotetaan korkeakoulujen 
välisen yhteistyön merkitystä. (Lilja-Lepistö ym. 2015.) 
Hammaslääketieteen opiskelijat ovat raportoineet yhteistyön lisänneen heidän 
tietouttaan ja Suomessa niin suuhygienisti kuin hammaslääketieteenkin opiskelijat 
pitävät kliinistä yhteistyöharjoittelua tärkeänä ja sitä on toivottu lisättävän ja 
monipuolistettavan. Yhteistyöhön liittyy kuitenkin usein käytännön ongelmia, kuten 
aikojen yhteensovittamista, puutteellista ohjeistusta ja jo usein esille tullutta työnjaon 
epäselvyyttä. Yhteistyöharjoittelun toteuttamista on hankaloittanut yhteisen 
opintosuunnitelman puuttuminen. Opiskelijat ovat myös osoittaneet kiinnostusta yhteistä 
teoriaopetusta kohtaan, mutta puutteelliset sopimukset opintojen sisällöstä ja 
toteutuksesta ovat vaikeuttaneet sen järjestämistä. Opettajilla näyttää olevan tärkeä rooli 
yhteistyön onnistumisessa, sillä Itä-Suomessa toteutetussa tutkimuksessa havaittiin, 
että eniten kehittämistä olisi opiskelijoiden tiedottamisessa toistensa työnkuvasta. Tämä 
vaikuttaa opiskelijoiden suhtautumiseen niin toisiinsa kuin yhteistyöharjoitteluunkin. 
Opiskelijoita tulisi lisäksi ohjata työnjaon muodostamisessa, jotta he osaisivat toimiva 
vastaavasti myös työelämässä. Yhteistyön onnistumista olisi suositeltavaa arvioida 
harjoittelujaksojen päätyttyä ja sitä toivoikin 89% Itä-Suomen opiskelijoista. (Lilja-Lepistö 
ym. 2015.) 
Yhteistyön onnistumista on arvioitu Ikävalkon, Sirviön ja Suomisen toteuttamassa 
tutkimuksessa, jossa selvitettiin hammaslääketieteen opiskelijoiden ja 
suuhygienistiopiskelijoiden mielipiteitä moniammatillisesta koulutuksesta. Tutkimus 
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toteutettiin vuonna 2018 Itä-Suomen yliopiston ja Savonia Ammattikorkeakoulun 
yhteistyönä, jossa opiskelijat osallistuivat Purentavirheiden hoito ja hoitoon valinta -
kurssille. Kurssi sisälsi kolme yhdessä suoritettua harjoitustyötä. Kysyttäessä 
opiskelijoiden mielipiteitä kurssin suorittamisen jälkeen, suuri osa ilmoitti ymmärryksen 
aiheesta lisääntyneen, ilmapiirin tukeneen oppimista, opetuksen olleen loogista ja 
kurssimateriaalin edistäneen oppimista. Suuhygienistiopiskelijat kokivat opetuksen 
hieman loogisemmaksi kuin hammaslääketieteen opiskelijat ja he toivoivatkin 
moniammatillisen koulutuksen lisäämistä. Tutkimustulokset kannustavat 
moniammatillisen koulutuksen kehittämiseen ja sen sisällyttämiseen ortodontian 
perusopetukseen. Aiempien tutkimustulosten lailla intensiivisempää koulutusyhteistyötä 
eri suun terveydenhuollon opiskelijoiden välillä tulisi kehittää tulevaisuudessa. (Ikävalko 
– Sirviö – Suominen 2019: e87.) 
Moniammatillisen yhteistyön lisääminen ortodontian opetuksessa olisi järkevää, sillä 
Jokiahon, Kaakisen ja Virtasen selvittäessä suuhygienistin ammatillisen osaamisen 
vastaavuutta työelämän tarpeisiin kävi ilmi, että suuhygienistin työpanosta tulisi 
tulevaisuudessa hyödyntää enemmän oikomishoidon toimenpiteisiin, kuten ovat 
todenneet Virtanen ym. (2016). Tutkimuksessa haastateltiin Suomen neljän 
koulutusyksikön kouluttajia, joiden mukaan suuhygienistien osaamista ei hyödynnetä 
käytännön työssä riittävästi ja oikealla tavalla. Lähes 40% hammaslääkäreiden työajasta 
sisältää työtehtäviä, joihin suuhygienisteillä on koulutuksen tuomaa ammattitaitoa. 
Tutkimustulosten mukaan suuhygienistien kanssa yhdessä työskennelleiden 
hammaslääkärien kokemukset ovat myönteisempiä, mikä on noussut esille myös 
aiemmissa tutkimuksissa. Koulutuksen tulisi tulevaisuudessa huomioida paremmin 
työelämän vaatimukset korostamalla yhteistyötä suuhygienisti- ja hammaslääketieteen 
opiskelijoiden välillä, mitä vahvistavat aiemmat tutkimustulokset (Jokiaho – Kaakinen – 
Virtanen 2018: 36-38.) 
Tuorein oikomishoidon menetelmä, kalvo-oikomishoito, on tuonut suuhygienisteille lisää 
mahdollisuuksia kehittää omaa osaamistaan oikomishoidon parissa ja laajentaa 
työnkuvaansa. Suuhygienisti -lehdessä viime vuonna julkaistussa artikkelissa 
oikomishoidon erikoishammaslääkäri Roy Nykänen sekä suuhygienisti ja 
invisalignkouluttaja Enni Laasonen kirjoittavat muun muassa Invisalign oikomishoidon 
kehittymisestä, eduista ja haitoista. He mainitsevat, että suuhygienisti voi lisäkoulutusta 
saatuaan toimia esimerkiksi 3D-kuvaajana oikomishoidon alussa ja uusintakuvauksissa, 
otepintojen kiinnittäjänä sekä kalvojen käytön ohjeistajana ja retentiokojeen sovittajana. 
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Suuhygienistit voivat myös suorittaa välikontrolleja esimerkiksi silloin, kun oikoja on 
lomalla, seuraten ja varmistaen oikomishoidon kehittymisen haluttuun suuntaan. 
(Nykänen – Laasonen 2019: 31-33.) Suuhygienistien mahdollisuus osallistua kalvo-
oikomishoitoon voidaan nähdä yhtenä indikaationa tutkimustuloksissa ilmenneelle 
tarpeelle kehittää oikomishoidon koulutusta. 
6 Pohdinta 
6.1 Tulosten tarkastelu ja johtopäätökset 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata suuhygienistin työtehtävien ja moniammatillisen 
yhteistyön muutoksia oikomishoidossa vuosina 2000-2020. Tavoitteena oli luoda 
kokonaiskuva suuhygienistien roolista oikomishoidossa sekä syventää ymmärrystä 
suuhygienistien suorittamista osatehtävistä oikomishoidon moniammatillisessa tiimissä 
suun terveydenhuoltoalan opiskelijoille. Tutkimusaineistosta haettiin vastausta siihen, 
miten suuhygienistin työtehtävät ovat muuttuneet ja miten moniammatillinen yhteistyö on 
kehittynyt oikomishoidossa vuosina 2000-2020. Tutkimustulokset vastasivat näihin 
kysymyksiin kattavasti. 
Tutkimustulosten pohjalta voidaan todeta, että suuhygienistien suorittamissa 
oikomishoidon toimenpiteissä ei ole tapahtunut suurta muutosta vuosien 2000-2020 
aikana. Suuhygienistit voivat suorittaa monipuolisesti vaativuustasoltaan erilaisia 
oikomishoidon osatehtäviä. Suuri osa oikojasuuhygienisteinä toimivista 
suuhygienisteistä suorittavat vaihtelevasti niin perus-, asiantuntija- kuin vaativan 
asiantuntijatason osatehtäviä. Näihin kuuluvat muun muassa jäljennösten ottaminen, 
renkaiden sovitus ja sementointi, brakettien kiinnittäminen, niskavedon käytön opastus, 
kiinteiden kojeiden purkaminen sekä retentiolangan kiinnittäminen. Työpaikasta riippuen 
riittävän koulutuksen saanut taitava oikojasuuhygienisti voi suorittaa myös 
asiantuntijuustasoissa määrittelemättömiä osatehtäviä, kuten kumivetojen käytön 
ohjauksen tai kasvokaaren valmistamisen. Suuhygienistit myös varmistavat kotihoidon 
opetuksen niin oikomishoidon aikana ja kuin sen jälkeenkin. (Tallqvist 2000: 17-19; 
Mäenpää 2000: 33-34; Savela 2001: 14-16; Pietilä 2004: 14-16; Savela 2004: 28; 
Stenius 2006: 10-11; Piippo 2007: 14; Tuomola 2013: 18-19.) 
Verrattaessa tutkimustuloksia Näppilän ja Tyrväisen tutkimustuloksiin voidaan todeta, 
että oikomishoidon työtehtävien skaala näyttää olevan laaja vain niillä suuhygienisteillä, 
41 
 
jotka toimivat aktiivisina oikomishoitotiimin jäseninä, sillä heidän tutkimukseensa 
osallistuneista yli puolet eivät suorittaneet asiantuntijatasoon ja vaativaan 
asiantuntijatasoon kuuluvia oikomishoidon osatehtäviä lainkaan. Näihin toimenpiteisiin 
lukeutuivat myös kliininen valokuvaus ja renkaiden sovitus, joita ei ole määritelty 
oikomishoidon osatehtävien vaativuustasoissa. Heidän tutkimuksensa mukaan 
suuhygienistien suorittamiin oikomishoidon osatehtäviin lukeutui useimmiten 
perustasoon kuuluvien purentaindeksin ja jäljennösten ottamisen ohella kotihoidon 
opetus sekä separointikumin laitto ja poisto. Näitä suorittivat yli puolet vastaajista 
(Näppilä – Tyrväinen 2016), kun Tseveenjavin ym. tutkimuksessa vain 34% suorittivat 
oikomishoidon osatehtäviä (Tseveenjav ym. 2004). Stenvik ja Torbjørnsen ovatkin 
todenneet, että suuhygienistien suorittamien oikomishoidon osatoimenpiteiden 
vaativuus riippuu vastaanotosta (Stenvik – Torbjørnsen 2007). 
Vaikka valmistuvat suuhygienistiopiskelijat arvioivat ammatillisen osaamisensa melko 
hyväksi (Pietikäinen ym. 2011: 118-126), on selvää, että suuhygienistien koulutuksessa 
saamat valmiudet suorittaa oikomishoidon toimenpiteitä eivät ole riittävät (Pietikäinen 
ym. 2011: 118-126; Virtanen ym. 2011: 311-316). Vastaavia tuloksia on saatu myös 
Erolan, Haikalan ja Penttilän tutkimuksen pohjalta (Erola ym. 2019), jota tukee 
Terveydenhuollon toimintayksiköistä saatu palaute tutkinnon suorittaneiden valmiuksista 
suhteessa työelämän tarpeisiin (Tuomola ym. 2008). Suuhygienistien koulutuksessa 
saatuihin valmiuksiin oikomishoidon työtehtävissä voi vaikuttaa se, että niitä harjoitellaan 
koulutuksen aikana vain yhteen otteeseen. Tämän ovat todenneet myös Erola ym. 
(2019). Oikomishoidon työtehtävien seuraaminen tai harjoittelu ei myöskään ole 
välttämättä taattu työharjoitteluiden aikana. (Pietikäinen ym. 2011: 118-126.) 
Oikomishoidon tehtäviin siirtyminen tapahtuu suurimmaksi osaksi monien vuosien 
työkokemuksen jatkeena työpaikkakoulutuksen kautta. Jonkin verran suoritetaan myös 
ylimääräisiä kursseja työpaikkakoulutuksen ohessa. (Mäenpää 2000: 33-34; Pietilä 
2004: 14-16; Savela 2004: 28; Piippo 2007: 14; Tuomola 2013: 18-19.) Suuhygienistien 
mahdollisuuteen suorittaa oikomishoidon osatehtäviä näyttää lisäksi vaikuttavan 
työpaikkakohtainen työnjako, hammaslääkäreiden näkemykset suuhygienistien 
työnkuvasta sekä suuhygienistien yksilölliset eroavaisuudet taidoissa (Widström – 
Mikkola 2008; Tseveenjav ym. 2009: 17-22; Virtanen ym. 2011: 311-316; Pietikäinen ym. 
2011: 118-126; Virtanen ym. 2016). 
Koulutuksen kehittäminen nähtiinkin yhtenä keinona saavuttaa Terveydenhuolto 2000 -
luvulle -hankkeelle ja Kansalliselle terveyshankkeelle asetetut tavoitteet. Näin ollen 
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opetusministeriön tuli arvioida ammattikorkeakoulujen opetussuunnitelmien 
uudistamistarpeet. (Tuomola ym. 2008.) Tämä ei kuitenkaan näkynyt tutkimustuloksissa, 
sillä tutkimusaineistossa tuli useaan otteeseen esille tarve kehittää suuhygienisti- ja 
hammaslääkäriopiskelijoiden koulutusta (Pietikäinen ym. 2011; Virtanen ym. 2016; 
Jokiaho ym. 2018; Ikävalko ym. 2019). Koulutuksen kehittämiseen sisältyi 
johtamiskoulutuksen kehittäminen, ja vaikka Kansallisen terveyshankkeen uudistukset 
tuli toteuttaa vuoteen 2007 mennessä (Huttunen ym. 2002), vielä samana vuonna 
Pietikäisen ym. toteuttamassa tutkimuksessa todettiin valmistuvien suuhygienistien 
osaamisen olevan heikointa tutkimus- ja kehittämistyön sekä johtamisen osa-alueella 
(Pietikäinen ym. 2011). 
Työelämässä moniammatillista yhteistyötä, johon suun terveydenhuollossa viitataan 
työnjaolla, tapahtuu hammaslääkärin, hammashoitajan ja suuhygienistin välillä (Suomen 
Hammaslääkäriliitto b). Tutkimustuloksissa näkyi moniammatillisen yhteistyön 
hyödyntäminen jo 2000-luvun alussa, jonka suhteen edistystä ajoivat edellä mainitut 
hankkeet ja niiden toteuttamisen aikana voimaan astunut Kansanterveyslain ja 
erikoissairaanhoitolain määrittelemä hoitotakuu (Viisainen ym. 2002; Virtanen – 
Murtomaa 2007: 16-20; Widström – Mikkola 2008; Tuomola ym. 2008). Vaikka 
Terveydenhuolto 2000 -luvulle hankkeen ja Kansallisen terveyshankkeen ohella on 
toteutettu kymmeniä muita suun terveydenhuoltoa koskevia kehittämishankkeita, joita ei 
tässä opinnäytetyössä ole esitelty, ne eivät kuitenkaan näytä ratkaisseen suun 
terveydenhuollossa ilmenevää resurssipulaa (Viisainen ym. 2002; Tuomola ym. 2008) 
useissa työyksiköissä hammaslääkäreiden, suuhygienistien ja hammashoitajien välillä 
toteutetusta työnjaosta huolimatta (Viisainen ym. 2002; Hukkanen – Vallimies-Patomäki 
2005; Suominen-Taipale – Widström 2006; Widström – Mikkola 2008). 
Kehittämishankkeisiin pohjautuneet muutokset olivat isommissa ja keskikokoisissa 
terveyskeskuksissa huomattavampia eikä esimerkiksi oikomishoidon toimenpiteitä 
suoritettu pienissä terveyskeskuksissa juuri lainkaan (Suominen-Taipale – Widström 
2006), mikä saattaa olla yhteydessä tutkimustuloksiin liittyen isoissa kaupungeissa 
työskentelevien suuhygienistien suurempaan halukkuuteen laajentaa työnkuvaansa 
pienemmissä yhteisöissä työskenteleviin verrattuna (Virtanen ym. 2011). Pienissä 
työyhteisöissä muutosten on kuitenkin havaittu tapahtuvan nopeasti, sillä yhdenkin 
henkilön puuttumisella työvoimasta on huomattava merkitys (Suominen-Taipale – 
Widström 2006), minkä voisi olettaa olevan painava tekijä työnjaon kehittämisessä. 
Muutosvastarinta koettiinkin työnjakoon negatiivisesti vaikuttavana tekijänä (Virtanen 
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ym. 2011; Virtanen ym. 2016), mikä on noussut esiin myös muissa selvityksissä 
(Viisainen ym. 2002; Widström – Mikkola 2008). Suuri osa suuhygienisteistä kuitenkin 
kokee saavansa hyödyntää koulutuksen tuomaa osaamistaan työssään monipuolisesti 
(Virtanen ym. 2011; Näppilä – Tyrväinen 2016), vaikka myös työnkuvan laajentamiselle 
esteenä koettua osaamisen riittämättömyyttä raportoitiin (Virtanen ym. 2011). 
Tutkimusaineistosta nousi monesti esille, että usein työnjakoa häiritsee lisäksi 
hammaslääkäreiden negatiiviset asenteet suuhygienistejä kohtaan, vaikka Näppilän ja 
Tyrväisen tutkimukseen osallistuneista enemmistö raportoi hammaslääkärien luottavan 
suuhygienistien tekemään työhön (Lilja-Lepistö ym. 2015; Virtanen ym. 2016; Jokiaho 
ym. 2018). 
Toteutuessaan moniammatillinen yhteistyö vaatii jatkuvaa arviointia ja kehittämistä 
(Haapa-aho ym. 2009; Sandström ym. 2018). Sen harjoittamista koulutusaikana valvoo 
lainsäädäntö, joka painottaa korkeakoulujen välistä yhteistyötä (Eduskunnan asetus 
yliopistolaista 715/2004; Eduskunnan asetus ammattikorkeakoululaista 932/2014; Lilja-
Lepistö ym. 2015). Siitä huolimatta tutkimuksissa on käynyt ilmi, että 
hammaslääketieteen opiskelijoiden tietämys suuhygienistien ammatinkuvasta on 
puutteellinen. Tähän vaikuttaa se, ettei opiskelijoita informoida suuhygienistien 
koulutuksen sisällöstä ja sen tarjoamista valmiuksista. (Lilja-Lepistö ym. 2015.) Myös 
Ajasteen ym. tutkimustulokset osoittivat tiedonjaon puutteen aiheuttavan epäselvyyttä 
työnjaossa (Ajaste ym. 2008). Näin ollen mahdollisuuksia moniammatilliseen 
yhteistyöhön tulisi tarjota jo opintojen alkuvaiheessa niin teoreettisissa opinnoissa kuin 
harjoitteluissa, jotta negatiivisilta asenteilta voitaisiin välttyä. Sillä voitaisiin lisäksi 
vähentää hammaslääkäri- ja suuhygienistiopiskelijoiden tietämättömyyttä toistensa 
osaamisesta, mikä johtaa epäselvyyteen työnjaossa. (Ajaste ym. 2008; Lilja-Lepistö ym. 
2015.) Opiskelijat ovat ehdottaneet, että opintojen alkuvaiheessa järjestettäisiin yhteisiä 
tilaisuuksia, jossa he saisivat tutustua toisiinsa. Tämän on arvioitu helpottavan 
tiimiytymistä (Ajaste ym. 2008). Jo koulutuksen aikana harjoiteltu moniammatillinen 
yhteistyö antaa paremmat mahdollisuudet sen toteutumiseen työelämässä. Sen on myös 
todettu kehittävän ammatillista viestintää sekä vuorovaikutus- ja yhteistyötaitoja (Ajaste 
ym. 2008). Tutkimusten mukaan suuhygienistien kanssa yhdessä työskennelleet 
hammaslääkärit suhtautuvatkin yhteistyöhön positiivisemmin kuin ne, joilla vastaava 
kokemus on puutteellista (Virtanen ym. 2011: 311-316; Lilja-Lepistö ym. 2015). 
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6.2 Eettisyys ja luotettavuus 
Tutkimusprosessin eettiset näkökulmat voidaan jakaa kolmeen luokkaan: 
tutkimusaiheen eettiseen oikeutukseen, tutkimusmenetelmään sekä tutkimusaineiston 
analyysiin ja raportointiin. Ensimmäisellä tarkoitetaan tutkittavan ilmiön perustelua, 
toinen taas tarkastelee tavoitellun tiedon keräämistä suunnitelluin 
aineistonkeruumenetelmin ja kolmas liittyy tutkijan velvollisuuteen raportoida 
tutkimustulokset mahdollisimman rehellisesti ja tarkasti. (Saaranen-Kauppinen – 
Puusniekka b.) Tämän opinnäytetyön kannalta oleellisin näistä on aineiston analyysi ja 
raportointi, sillä käsiteltävä aihe ei ole sensitiivinen eikä aineistonkeruumenetelmään liity 
tutkittavia henkilöitä. 
Tämän opinnäytetyön toteutuksessa on noudatettu hyvää tieteellistä käytäntöä (Tenk). 
Hyvään tieteelliseen käytäntöön ja sen loukkausepäilyjen käsittelyyn liittyen suomalaiset 
ammattikorkeakoulut ovat sitoutuneet noudattamaan tutkimuseettisen neuvottelukunnan 
ohjeistusta (Huotari – Löfström – Kupila 2016; Metropolia Ammattikorkeakoulu). Tämä 
tarkoittaa tulosten raportoinnin valvomista plagioinnintarkistustietokannan ja 
palautteenantojärjestelmän avulla. Tämä opinnäytetyö on tarkastettu Turnitin 
plagioinnintarkistustietokannassa ja sen samankaltaisuus prosentiksi muodostui 16%. 
Opinnäytetyön eettisyyttä edellä mainittujen tekijöiden lisäksi vahvistaa sen 
toteuttamisessa huomioitu EU:n tietosuoja-asetus 679/2016 (General Data Protection 
Regulation). Tämä tapahtui allekirjoittamalla opinnäytetyötä koskeva sopimus, joka 
käsitteli GDPR:n kannalta oleelliset asiat. Tekijänoikeudellisista syistä opinnäytetyössä 
on käytetty itsepiirrettyjä kuvia mallintaen merkittyjä lähteitä. 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida uskottavuuden, 
vahvistettavuuden ja siirrettävyyden näkökulmista (KAMK). Luotettavuutta voidaan myös 
arvioida tarkastelemalla tutkimusprosessin eri vaiheita, jolloin arviointikohteena on 
tutkimusprosessin kokonaisuus lähtökohdista raportointiin. Siinä kiinnitetään huomiota 
tutkittavan aiheen tunnistamiseen ja aiheesta tehtävän laadullisen tutkimuksen 
merkityksen perustelemiseen. Lisäksi tutkimusprosessin luotettavuutta tarkasteltaessa 
arvioidaan aineiston keruuta, analyysia ja raportointia. (Kylmä – Vehviläinen-Julkunen – 




Opinnäytetyön aineisto kerättiin alan johtavissa lehdissä julkaistuista tieteellisistä 
tutkimuksista ja artikkeleista, joten tutkimustulosten voidaan lähtökohtaisesti väittää 
olevan luotettavia. Tutkimuksen luotettavuuden lisäämiseksi tutkimusaineiston 
tiedonhakuprosessi on kuvattu taulukossa 1 (liite 1).  Tutkimustulosten luotettavuutta 
tukee se, että useissa opinnäytetyön tutkimusaineiston tutkimuksissa tulokset olivat 
osittain yhtenäisiä ja tutkimukset referoivat toinen toisiaan. Opinnäytetyön luotettavuutta 
vahvistaa pyrkimys hyödyntää oikomishoitoon ja moniammatilliseen yhteistyöhön 
liittyvää kirjallisuutta mahdollisimman monipuolisesti. Tähän nojaten voidaan todeta, että 
mitä useampaan lähteeseen käsitelty tieto perustuu, sitä luotettavampaa tieto on. 
Tulosten luotettavuutta tarkasteltaessa tulee kuitenkin ottaa huomioon lähteiden 
alkuperäisyys, eli esimerkiksi se onko lähteenä käytetty tiivistelmää tai onko käsiteltävä 
tutkimustieto peräisin eri kielellä kirjoitetusta tutkimuksesta. Tästä syystä jokaisessa 
opinnäytetyöprosessin vaiheessa on pyritty tarkistamaan tai selvittämään aineistossa 
mainitun tiedon alkuperäinen lähde. Raportoinnissa on otettu huomioon, mikäli 
alkuperäistä lähdettä ei ole ollut saatavilla. Käsitellyn tiedon ja tutkimustulosten 
luotettavuutta voidaan arvioida positiivisesti myös sen perusteella, että opinnäytetyön 
lähteiden merkitsemisessä on noudatettu Metropolian Ammattikorkeakoulun kirjallisen 
työn ohjeita. 
Opinnäytetyön sisällönanalyysi suoritettiin manuaalisesti, sillä tutkimusaineistoon sisältyi 
tutkimusten ohella myös muuta aineistoa. Lukija ei siis pysty täysin seuraamaan sitä, 
miten opinnäytetyön tuloksiin on päädytty. Jotta tämä ei heikentäisi tutkimustulosten 
luotettavuutta, sisällönanalyysin eteneminen tutkimusaineistoon sisältyneiden 
tutkimusten osalta on pyritty kuvaamaan taulukossa 3 (liite 3). Sisällönanalyysin 
eteneminen luotettavuuden arvioinnin kannalta ei kuitenkaan ole merkittävintä, sillä 
laadullisessa tutkimuksessa korostetaan sitä, että toinen tutkija ei samankaan aineiston 
perusteella välttämättä päädy samaan tulkintaan (Kylmä ym. 2003). Tutkimusaineiston 
kuvauksessa on kuitenkin pyritty etenemään johdonmukaisesti, jotta lukija pystyy 
tekemään päätelmiä siitä, miten tutkimusaineistoon sisältyneiden tutkimusten analysointi 
on edennyt suhteessa muuhun tutkimusaineistoon. Tutkimusaineisto on lisäksi pyritty 
kuvaamaan mahdollisimman perusteellisesti. 
Monet opinnäytetyön tutkimusaineistoon sisältyneistä tutkimuksista on julkaistu useita 
vuosia niiden toteuttamisen jälkeen. Voidaan olettaa, että mitä pidempi aika tutkimusten 
suorittamisen ja julkaisemisen välillä on, sitä todennäköisemmin tutkimustulokset ovat 
vanhentuneita suhteessa niiden julkaisuvuoteen. Jotta tämä ei vaikuttaisi 
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tutkimustulosten luotettavuuteen heikentävästi, raportoinnissa on pyritty mainitsemaan 
julkaisuvuoden sijaan tutkimusten toteuttamisvuosi. Tuloksiin vaikuttaa myös hieman se, 
että raportoinnissa on pyritty pelkistämään käytetty termistö, mikä tarkoittaa esimerkiksi 
sitä, että eri jäljennöstyyppien erottelun sijaan niistä puhutaan yleisesti jäljennöksinä. 
Lisäksi on syytä ottaa huomioon, että tulokset kuvaavat vain tutkimusaineistoon 
sisältyneitä terveyskeskuksia ja hammashoitoloita, joten tuloksia ei voida yleistää 
koskemaan koko Suomea. Kerättyä tietoa voidaan kuitenkin pitää luotettavana ja 
suuntaa-antavana, sillä se kuvaa hyvin tutkittavana ajankohtana tapahtuneita muutoksia 
niin suuhygienistin työnkuvassa kuin moniammatillisessa yhteistyössä oikomishoidossa. 
6.3 Kehittämisehdotukset 
Opinnäytetyö toimii tukena useissa tutkimuksissa esille nousseelle tarpeelle kehittää 
moniammatillista koulutusta suun terveydenhuoltoalalla. Kehityksen tarve näkyy 
erityisesti suuhygienistien oikomishoidon perusopetuksen monipuolistamisessa, sillä 
vaikuttaa siltä, että heidän ammattitaitoaan oikomishoidossa tullaan tulevaisuudessa 
tarvitsemaan yhä enemmän. Olisikin mielenkiintoista tietää onko hammaslääketieteen 
kehittymisellä ollut vaikutuksia oikomishoidon tarpeeseen 1950-luvulta, jolloin 
kunnallisten hammashoitopalvelujen laajeneminen lähti liikkeelle, tähän päivään. Lisäksi 
opinnäytetyö antaa aihetta tarkastella opintosuunnitelmiin kehittämistarpeiden pohjalta 
tehtyjä muutoksia. 
Vaikka tutkimustuloksista nousi esiin, että yksi merkittävimmistä 
toimintatapamuutoksista on ollut lasten ja nuorten hoidon siirtäminen hammaslääkäreiltä 
suuhygienisteille, työvoimapula näyttää olevan jatkuva ongelma suun 
terveydenhuollossa. Ruotsissa ja Norjassa hammaslääkäreiden työvoimapulaan on 
pyritty vastaamaan rekrytoimalla heitä muista EU-maista (Widström – Mikkola 2008). 
Tämän toteuttaminen Suomessa niin hammaslääkäreiden kuin suuhygienistienkin 
keskuudessa voisi vastata suun terveydenhuollossa todettuihin resurssiongelmiin. 
Tällä hetkellä työvoimapulaan on pyritty vastaamaan siirtämällä työtehtäviä 
hammaslääkäreiden, suuhygienistien ja hammashoitajien kesken. Suomessa syntyvyys 
on kuitenkin merkittävästi laskussa (Ervasti – Laitinen 2019), mikä saattaa heijastua 
uutena työnjaollisten muutosten tarpeena tulevaisuudessa. Vaikka purennallisiin 
ongelmiin tulisi tietyissä tapauksissa pureutua kasvun kehityksen aikana, oikomishoidon 
suorittaminen myös aikuisiällä on mahdollista. Julkinen sektori toteuttaa oikomishoitoa 
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aikuisväestölle vain, jos virhepurennasta aiheutuu merkittävää toiminnallista haittaa. 
(Järvinen 2018.) Mikäli lasten ja nuorten osuus hoidettavista potilaista tulee 
tulevaisuudessa olemaan alhaisempi, tuloksissa esille tullut aikuispotilaiden määrän 
kasvu ohjaa yhä voimakkaammin tarkastelemaan mahdollisuutta kunnallisen tarjoamaan 
oikomishoitoon myös tilanteissa, joissa virhepurennasta ei aiheudu merkittävää 
toiminnallista haittaa. Opinnäytetyön tutkimustulokset herättivät ajatuksia liittyen myös 
siihen, että julkisen hammashuollon sisällä sekä julkisen- ja yksityissektorin välillä 
tapahtuvaa yhteistyötä voitaisiin mahdollisesti helpottaa sekä tehostaa siirtymällä 
kaikkialla yhteiseen potilastietokantaan, mikä antaa aihetta selvittää potilastietokantoihin 
tehtyjä muutoksia tiedonsiirtämisen helpottamiseksi eri organisaatioiden välillä. 
Ruotsissa oikomishoitoon osallistuvat hammaslääkärien, hammashoitajien ja 
suuhygienistien lisäksi oikomishoidon tehtäviin koulutetut hoitajat (ortodontiassistent). 
Tätä ammattiryhmää ei toistaiseksi ole koulutettu muissa Pohjoismaissa. (Stenvik – 
Torbjørnsen 2007: 168-171.) Vastaavanlaisen mallin toteuttaminen Suomessa saattaisi 
osittain ratkaista resurssipulan ja työnjaon epäselvyyden asettamia ongelmia sekä 
kehittää moniammatillista yhteistyötä entisestään. Lilja-Lepistö ym. mainitsevat Iso-
Britanniassa toteutetun kyselytutkimuksen, jonka perusteella 89% valmistuvista 
hammaslääketieteen opiskelijoista olivat saaneet tietoa eri ammattiryhmistä opintojen 
aikana, 61% olivat olleet yhteisissä oppimistilanteissa suuhygienistiopiskelijoiden 
kanssa, 53% olivat suorittaneet kliinistä yhteistyötä suuhygienistiopiskelijoiden kanssa ja 
32% olivat osallistuneet jokaiseen näistä (Lilja-Lepistö ym. 2015). Tulokset vaikuttavat 
prosentuaalisesti korkeammilta suhteessa siihen millaisen käsityksen opinnäytetyön 
tulokset antavat koulutusyhteistyön toteutumisesta Suomessa. Tämä kannustaa 
tarkastelemaan sitä, miten koulutusyhteistyön toteutuminen on Iso-Britanniassa 
järjestetty ja voisiko vastaavanlaista toimintatapaa soveltaa myös Suomessa. 
Vaikka suuhygienistit ovat kiinnostuneita monipuolistamaan työnkuvaansa (Virtanen ym. 
2011: 311-316), he eivät välttämättä halua ottaa uusia työtehtäviä vastaan 
palkkauksellisista syistä. Hammaslääkäreiden virkaehtosopimuksen mukainen 
palkkausmalli, jossa 25-30% palkasta muodostuu toimenpidepalkkioista, on todettu 
kannustavan ahkeruuteen. (Widström – Mikkola 2008.) Toimenpidepalkkioiden 
maksamista myös suuhygienisteille olisi syytä harkita työnkuvaa laajennettaessa ja 
siirrettäessä heille vaativampia työtehtäviä. Tämä vaatisi muutosten tekemistä tällä 
hetkellä suuhygienistin palkkaa määritteleviin virka- ja työehtosopimuksiin 
(Ammattinetti), jotka eivät toimenpidepalkkioita tunne (Savela 2004: 28). Suomen 
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Suuhygienistiliitto (SSHL) onkin antanut toimenpidepalkkiosuositukset koskien heidän 
julkisella ja yksityisellä sektorilla työskenteleviä jäseniään, tavoitteenaan suuhygienistien 
toimenpidepalkkiokäytännön yleistyminen valtakunnallisesti (Suomen 
Hammaslääkäriliitto 2015). 
Suuhygienistiopiskelijat ovat myös osoittaneet kiinnostusta johtamiskoulutusta kohtaan. 
On turvallista olettaa, että sen implementoiminen koulutusohjelmiin kehittäisi 
suuhygienistien hallinto- ja johtamistaitoja. Näiden taitojen välttämättömyys näkyy 
muutoksia ajaessa, sillä johtavissa tehtävissä työskentelevät ovat avain asemassa 
muutosten onnistumisessa (Koivisto 2017). Suuhygienistien johtamistaitoja kehittämällä 
voitaisiin edesauttaa positiivisten muutosten toteutumista suun terveydenhuoltoalaan 
liittyvillä kehittämistä vaativilla osa-alueilla. Muutosvastarinta ja työntekijöiden asenteet 
ovat osoittautuneet haasteeksi muutosten onnistumisessa (Widström – Mikkola 2008), 
joten olisi tärkeää, että työpaikoilla perehdyttäisiin tutkimustietoon ja hyväksi koettuihin 
käytäntöihin liittyen negatiivisiin asenteisiin vaikuttamiseen ehkäisevästi parhaalla 
mahdollisella tavalla. Myös erilaisten toiminnan kehittämiseen liittyvien innovaatioiden 
luominen näyttäisi olevan tarpeellista. 
6.4 Ammatillinen kasvu 
Opinnäytetyö on ensimmäinen toteuttamani tutkimustyö ja koen onnistuneeni siinä 
hyvin. Sen pohjalta tapahtunut ammatillinen kasvu on edistänyt asiantuntijuuttani 
tulevana suun terveydenhuollon ammattilaisena. Opinnäytetyön toteuttaminen on 
vahvistamisen ohella lisännyt koulutuksen aikana opittua oikomishoitoon liittyvää 
teoriatietoani. Ymmärrykseni suuhygienistin työnkuvasta ja työmahdollisuuksien 
laajuudesta on kasvanut ja saanut uutta näkökulmaa sekä näin ollen myös ohjannut 
tulevaisuuden urahaaveitani. 
Opinnäytetyö on parantanut tiedonhakutaitojani, sillä kirjallisuuskatsauksen 
tuottamiseen vaaditun tietoperustan valinta on vaatinut aikaa ja huolellista suunnittelua. 
Se on kehittänyt taitojani hyödyntää erilaisia hakusanoja monipuolisesti. Lukuisten 
tutkimusten, artikkeleiden ja tekstien lukeminen on opettanut lähdekriittisyyttä. 
Opinnäytetyöhön valitussa kirjallisuudessa näkyi, että Suomessa suun 
terveydenhoitoalan tutkimuksia toteuttavat pitkälti samat tutkijat. Tämä yhdistettynä 
osittain päällekkäisiin ja hyvin samankaltaisiin tutkimustuloksiin tuotti haasteita selkeälle 
tiedon jäsentämiselle. Osa valituista tutkimuksista olivat kokonaisuudeltaan hyvin 
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laajoja, mikä on harjaannuttanut taitojani erottaa olennainen tieto epäoleellisesta. 
Useissa tutkimuksissa käsiteltiin suun terveydenhuoltoalaa ja sen ammattihenkilöihin 
liittyviä asioita kokonaisuutena, mikä vaati taitoja poimia opinnäytetyön kannalta 
merkittävintä, ortodontiaa koskeva, tieto tutkimustuloksista. Myös tuloksia raportoitaessa 
oli muistettava tutkimusaiheen rajaus. Terveydenhuolto nähdään kuitenkin 
kokonaisuutena, jossa asioilla on yhteys toisiinsa, minkä vuoksi opinnäytetyössä on ollut 
välttämätöntä käsitellä myös oikomishoitoon suoraviivaisesti liittymättömiä asioita. 
Opinnäytetyöprojekti on kasvattanut akateemista osaamistani kehittämällä 
ajatteluprosessiani sekä tieteellisen kirjoittamisen taitojani. Opinnäytetyöprojekti on 
lisäksi auttanut minua ymmärtämään mikä merkitys tehokkaalla ajanhallinnalla, 
pitkäjänteisyydellä ja itsekurilla näin laajassa tuotoksessa on. Nämä ovat taitoja, joita 
olen oppinut jo ennen opinnäytetyön toteuttamista, mutta jotka ovat sen ansiosta 
vahvistuneet. Näiden taitojen vahvistuminen on mielestäni arvokkain asia, minkä 
opinnäytetyöprojektini on minulle antanut, sillä ajanhallinta, pitkäjänteisyys ja itsekuri 





Ajaste, Karin – Karhula, Päivi – Kettunen, Heidi – Lankinen, Pia-Riikka – Mäkelä, Marja 
– Mäkelä, Pirjo – Niskakangas, Mari – Nykänen, Wirva-Tuulia – Rautio, Pauliina – 
Vuojus, Matleena – Vuorenmaa, Maija-Leena 2008. Suuhygienisti- ja 
hammaslääkäriopiskelijoiden yhteisöllisen asiantuntijuuden kehittyminen tiimityön 
avulla. Helsingin Ammattikorkeakoulu Stadia. Saatavilla myös sähköisesti 
<https://www.doria.fi/bitstream/handle/10024/38570/stadia-1211450194-
6.pdf?sequence=1&isAllowed=y>. 
Akavan Erityisalat 2012. Suuhygienistin ammatissa. Miksi suuhygienistiä tarvitaan? 
Suuhygienisti. Helsinki: Erweko Oy. 8. 
Aluehallintovirasto 2020. Ajankohtaista. Kirjastot ja korona. Verkkodokumentti. 
<https://www.avi.fi/web/avi/kirjastot-ajankohtaista>. Luettu 14.5.2020. 
Ammattinetti. Suuhygienisti. Verkkodokumentti. 
<http://www.ammattinetti.fi/ammatit/detail/267_ammatti>. Luettu 18.1.2020. 
Autio, Siiri 2018. Oikomishoidon hoidontarveindeksit ja hoitoon valinta Suomen 
terveyskeskuksissa. Kirjallisuuskatsaus. Hammaslääketieteen koulutusohjelma. Itä-
Suomen yliopisto. Saatavilla myös sähköisesti 
<https://epublications.uef.fi/pub/urn_nbn_fi_uef-20181341/urn_nbn_fi_uef-
20181341.pdf>. 
Clearcaps. Hyvät minulle? Ristipurenta. Verkkodokumentti. 
<https://www.clearcaps.com/fi/hyvat-minulle/>. Luettu 15.5.2020. 
Eduskunnan asetus terveydenhuollon ammattihenkilöistä 564/1994. Annettu 
Naantalissa 28.6.1994. 
Eduskunnan asetus terveydenhuollon ammattihenkilöitä koskevasta laista 559/1994. 
Annettu Naantalissa 28.6.1994. 
Eduskunnan asetus kansanterveyslaista 1219/2000. Annettu Helsingissä 21.12.2000. 
Eduskunnan asetus sairausvakuutuslaista 1202/2000. Annettu Helsingissä 21.12.2020. 
Eduskunnan asetus yliopistolaista 715/2004. Annettu Naantalissa 30.7.2004. 
Eduskunnan asetus ammattikorkeakoululaista 932/2014. Annettu Helsingissä 
14.11.2014. 
Erola, Ella-Liisa – Haikala, Iida – Penttilä, Jenna 2019. Suuhygienistin koulutuksessa 
saamat valmiudet oikomishoidon työtehtäviin. Opinnäytetyö. Oulun 





Ervasti, Anu-Elina – Laitinen, Joonas 2019. Suomen syntyvyys putoaa jopa synkkiä 
ennusteita nopeammin, tällaisen vauvakadon piti olla edessä vasta 2045. Helsingin 
Sanomat. Verkkodokumentti. <https://www.hs.fi/kotimaa/art-2000006252180.html>. 
Luettu 12.5.2020. 
Haapa-aho, Marja – Koskinen, Marja-Kaarina – Kuosmanen, Irja 2009. Työnjakomallit – 
Laajennetaanko tehtäväkuvaa vai siirretäänkö tehtäviä. Tehyn julkaisusarja F: Muut 
julkaisut. Luettavissa myös sähköisesti osoitteessa 
<https://www.tehy.fi/fi/system/files/mfiles/julkaisu/2009/2009_f_3_tyonjakomallit_id_51.
pdf>. 
Harrell, Ricky E. 2018. Intraoral Scanning in Orthodontic Practice. Decisions in Dentistry. 
The Journal of Multidisciplinary Care. Verkkodokumentti. 
<https://decisionsindentistry.com/article/intraoral-scanning-orthodontic-practice/>. 
Luettu 9.2.2020. 




Helsingin Yliopisto. Kielijelppi – Språkhjälpen. Katsauksen tyyppejä. Verkkodokumentti. 
<https://blogs.helsinki.fi/kielijelppi/kirjallisuuskatsauksen-tyyppeja/>. Luettu 25.5.2020. 
Hirsijärvi, Sirkka – Remes, Pirkko – Sajavaara, Paula 2013. Tutki ja kirjoita. Porvoo: 
Bookwell Oy. Tammi. 
Holistic Dental 2016. What is a Bad Bite or Malocclusion? Verkkodokumentti. 
<https://www.holisticdental.com.au/blog/what-is-a-bad-bite-or-malocclusion/>. Luettu 
15.5.2020. 




Hukkanen, Eija – Vallimies-Patomäki, Marjukka 2005. Yhteistyö ja työnjako hoitoon 
pääsyn turvaamisessa. Selvitys Kansallisen terveyshankkeen työnjakopiloteista. 
Sosiaali- ja terveysministeriön selvityksiä (21). Sosiaali- ja terveysministeriö. Helsinki. 
Saatavilla myös sähköisesti <http://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/72423>. 
Huotari, Elisa – Löfström, Erika – Kupila, Pauliina 2016. Plagiaatintunnistusjärjestelmä 
tekstintarkistuksessa ja tieteellisen kirjoittamisen ohjauksessa – Opettajien ja 




opiskelijoiden-kokemuksia-jarjestelman-vakiinnuttamisvaiheesta/>. Luettu 19.1.2020. 
52 
 
Huttunen, Jussi – Lehto, Markku – Isolauri, Jouko 2002. Kansallinen projekti 
terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi -työryhmän muistio. Sosiaali- ja 
terveysministeriön työryhmämuistioita (3). Sosiaali- ja terveysministeriö. Helsinki. 
Saatavilla myös sähköisesti 
<https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/73718/TRM200203.pdf?sequ
ence=1&isAllowed=y>. 
Ikävalko, Tiina – Sirviö, Kaarina – Suominen, Liisa 2019. Students’ perceptions of a study 
module based on interprofessional education in undergraduate orthodontic training. 
Abstracts of lectures and scientific posters. European Journal of Orthodontics 41 (5). 
e87. 
Infinity Smiles. Services. Invisalign. Who is it for? Deep Bite. Verkkodokumentti. 
<https://www.infinitysmiles.net/en/invisalign/>. Luettu 15.5.2020. 
Jokiaho, Tanja-Lotta – Kaakinen, Pirjo – Virtanen, Jorma 2018. 
Suuhygienistikoulutuksen vastaavuus työelämän vaatimuksiin. Keskiaho, Sane – 
Jääskeläinen, Virve – Sirkiä, Pirjo – Vänskä, Minna – Tuomola, Reetta – Hiltula, Tarmo 
– Okkonen, Jussi – Heikkinen, Laura – Näppilä, Pauliina (toim.): Suuhygienisti. Suomen 
suuhygienistiliiton jäsenlehti (1). Someron Uusiokuori. 36-38. 
Joutsenniemi, Anna – Hentunen, Ansa – Huurinainen, Eila – Kirjavainen, Kaija – 
Korpisaari, Jaakko 2012. Kuntasektorin suuhygienistin työtehtävät ja vaativuustasot. 
Suomen Suuhygienistiliitto SSHL ry ja Akavan Erityisalat ry. Luettavissa myös 
sähköisesti osoitteessa <https://www.suuhygienistiliitto.fi/wp-content/uploads/TVA.pdf>. 
Joutsenniemi, Anna 2012. Akavan Erityisalat. Suuhygienistin ammatissa. Miksi 
suuhygienistiä tarvitaan? Työn vaativuus reilusti esille. Helsinki: Erweko Oy. 5. 
Järvinen, Virve 2018. Mitä vinojen hampaiden oikominen maksaa? 
Erikoishammaslääkäri vastaa 10 kysymyseen oikomishoidosta. Seura. 
Verkkodokumentti. <https://seura.fi/terveys/unelmoitko-vinojen-hampaiden-
oikomisesta-tiedatko-mita-se-maksaa-10-kysymysta-oikomisesta/>. Luettu 12.5.2020. 
KAMK. Opinnäytetyöpakki. Tukimateriaali. Luotettavuus. Verkkodokumentti. 
<https://www.kamk.fi/fi/opari/Opinnaytetyopakki/Teoreettinen-
materiaali/Tukimateriaali/Luotettavuus>. Luettu 27.5.2020. 
KASTE. Toimiva terveyskeskus vahvistaa perusterveydenhuoltoa. Sosiaali- ja 




Keski-Suomen Seututerveyskeskus 2019. Oikomiskoje irrallinen – ohjeita käyttäjälle. 
Verkkodokumentti. <http://www.seututk.fi/fi-
FI/Asiakkaalle/Hoitoohjeita/Potilasohjeet/Oikomiskojeet_Irrallinen_koje_ohjeita_ka(558
57)>. Luettu 9.2.2020. 
53 
 
Kilpeläinen, Pauli 2008. Irrotettavat oikomiskojeet. Teoksessa Meurman, Jukka H. – 
Murtomaa, Heikki – Le Bell, Yrsa – Autti, Heikki (toim.): Therapia Odontologica. Helsinki: 
Academica-Kustannus Oy. 611-612. 
Kleemola-Kujala, Eija 2008a. Palatinaali- ja linguaalikaaret sekä huulipuskuri. 
Teoksessa Meurman, Jukka H. – Murtomaa, Heikki – Le Bell, Yrsa – Autti, Heikki (toim.): 
Therapia Odontologica. Helsinki: Academica-Kustannus Oy. 614-615. 
Kleemola-Kujala, Eija 2008b. Ekstraoraaliset (suun ulkopuoliset) oikomiskojeet. 
Teoksessa Meurman, Jukka H. – Murtomaa, Heikki – Le Bell, Yrsa – Autti, Heikki (toim.): 
Therapia Odontologica. Helsinki: Academica-Kustannus Oy. 615-617. 
Koivisto, Satu 2017. Esimies on muutoksen avaintekijä – varmista, että hänen 
avaimensa toimivat. MIF. Verkkodokumentti. <https://mif.fi/esimies-on-muutoksen-
avaintekija-varmista-etta-hanen-avaimensa-toimivat/>. Luettu 12.5.2020. 
Kristeri, Eija 2013. Oikomishoidon moniammatillinen tiimityö – onnistumisen 
edellytykset. Opinnäytetyö. Metropolia Ammattikorkeakoulu. Saatavilla myös sähköisesti 
<https://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/65862/oikomishoit.pdf?sequence=1&is
Allowed=y>. 
Kylmä, Jari – Vehviläinen-Julkunen, Katri – Lähdevirta, Juhani 2003. Laadullinen 
terveystutkimus – mitä, miten ja miksi? Lääketieteellinen Aikakauskirja Duodecim 119 
(7). 609-615. Luettavissa myös sähköisesti osoitteessa 
<https://www.duodecimlehti.fi/xmedia/duo/duo93495.pdf>. 
Kyngäs, Helvi – Elo, Satu – Pölkki, Tarja – Kääriäinen, Maria – Kanste, Outi 2011. 
Sisällönanalyysi suomalaisessa hoitotieteellisessä tutkimuksessa. Hoitotiede 23 (2). 
138-148. Luettavissa myös sähköisesti osoitteessa 
<https://www.researchgate.net/publication/261723764_Sisallonanalyysi_suomalaisess
a_hoitotieteellisessa_tutkimuksessa>. 





Laaksonen, Maarit – Kuusisto-Niemi, Sirpa – Saranto, Kaija 2010. Sosiaalityön 
tiedonhallinnan tutkimus   – kirjallisuuskatsaus tutkimusmetodina. Kuopion yliopisto, 
Terveyshallinnon ja ‐talouden laitos. Finnish Journal of eHealth and eWelfare 2 (1). 
Luettavissa myös sähköisesti osoitteessa 
<https://journal.fi/finjehew/article/view/2632/2418> 
Leinonen, Rita 2018. Sisällönanalyysi. Spoken”. Verkkodokumentti. 
<https://www.spoken.fi/sisallonanalyysi/>. Luettu 19.1.2020. 
Lilja-Lepistö, Tuuli-Maria – Heikka, Helena – Virtanen, Jorma – 2015. 
Hammaslääkäreiden ja suuhygienistien yhteistyötä tulisi harjoitella jo koulutusaikana. 
54 
 
Linna, Niina – Jääskeläinen, Virve – Kontio, Mirja – Sirkiä, Pirjo – Tuomola, Reetta – 
Soini-Jalonen, Tuija – Heikkinen, Laura – Hiltula, Tarmo (toim.): Suuhygienisti. Suomen 
suuhygienistiliiton jäsenlehti (4). Raisio: Newprint Oy. 23-27. 
Metropolia Ammattikorkeakoulu. Tietohallinto. Turnitin. Verkkodokumentti. 
<https://wiki.metropolia.fi/display/tietohallinto/Turnitin>. Luettu 19.1.2020. 
Mills, Deborah 2014. Your role before, during, and after orthodontic treatment. RDH. 
Verkkodokumentti. <https://www.rdhmag.com/career-
profession/students/article/16404128/your-role-before-during-and-after-orthodontic-
treatment>. Luettu 20.1.2020. 
Murphy, Caleb 2020. Invisible braces: Straighten your teeth for 60% less than metal 
braces. Authority Dental. Verkkodokumentti. <https://www.authoritydental.org/invisible-
braces>. Luettu 22.2.2020. 
Murtomaa, Heikki – Letto, Pirkko 2005. Kansanterveyslaista hoitotakuuseen – kerran 
vuodessa hammaslääkärissä? Lääketieteellinen Aikakauskirja Duodecim 121 (21). 
2325-2331. Luettavissa myös sähköisesti osoitteessa 
<https://www.terveysportti.fi/xmedia/duo/duo95302.pdf>. 
Mäenpää, Taina 2000. Suuhygienisti ja oikomishoidon työnjako terveyskeskuksessa. 
Sirkiä, Pirjo – Lehinsalo, Marja – Helander, Tuula (toim.): Suuhygienisti. Suomen 
suuhygienistiliiton jäsenlehti (4). Vammalan Kirjapaino Oy. 33-34. 
Niemelä, Noora 2016. Suuhygienistin tulevaisuuden osaaminen. Haastattelututkimus 
suuhygienistin työn kehittymisestä ja tulevaisuuden osaamistavoitteista. Opinnäytetyö. 
Oulun Ammattikorkeakoulu. Saatavilla myös sähköisesti 
<https://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/114835/Niemela_Noora.pdf?sequence
=1&isAllowed=y>. 
Nordblad, Anne – Voipio-Pulkki, Liisa-Maria – Hiekkanen, Seija – Mähkä, Merituuli 2013. 
Suun terveyttä koko väestölle 2013. Suun terveydenhuollon selvitystyöryhmän 
kehittämisehdotukset. Sosiaali- ja terveysministeriön raportteja ja muistioita (39). 
Sosiaali- ja terveysministeriö. Saatavilla myös sähköisesti 
<http://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/74470/RAP_2013_39_SUTE_
verkkoversio%20271113.pdf>. 
Nykänen, Roy – Laasonen, Enni 2019. Invisalign-oikomishoito: Missä mennään? 
Keskiaho, Sane – Jääskeläinen, Virve – Sirkiä, Pirjo – Vänskä, Minna – Pribilla, Päivi – 
Hiltula, Tarmo – Okkonen, Jussi – Heikkinen, Laura – Näppilä, Pauliina (toim.): 
Suuhygienisti. Suomen suuhygienistiliiton jäsenlehti (1). Raisio: Newprint Oy. 31-33. 
Nyström, Marjatta – Virolainen, Kaija 2008. Ortodonttisen potilaan tutkiminen. 
Teoksessa Meurman, Jukka H. – Murtomaa, Heikki – Le Bell, Yrsa – Autti, Heikki (toim.): 
Therapia Odontologica. Helsinki: Academica-Kustannus Oy. 592-594. 
Näppilä, Pauliina – Tyrväinen, Eveliina 2016. Suuhygienistin kliininen työnkuva. 
Kyselytutkimus suuhygienistien kliinisistä toimenpiteistä ja työnjaosta Suomessa. 
55 
 
Opinnäytetyö. Oulun Ammattikorkeakoulu. Saatavilla myös sähköisesti 
<https://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/118575/nappila_pauliina_ja_tyrvainen
_eveliina.pdf?sequence=1&isAllowed=y>. 
Pietikäinen, Päivi – Hupli, Maija – Salminen, Leena 2011. Valmistumisvaiheessa olevien 
suuhygienistiopiskelijoiden ammatillinen osaaminen. Hoitotiede 23 (2). 118-126. 
Pietilä, Terttu 2004. Oikomishoidon työnjaon kehittäminen. Sirkiä, Pirjo – Lehinsalo, 
Marja – Helander, Tuula (toim.): Suuhygienisti. Suomen suuhygienistiliiton jäsenlehti (3). 
Vammalan Kirjapaino Oy. 14-16. 
Piippo, Mikko 2007. Suuhygienisti ja oikomishoito. Ruotsalainen, Riitta – Okkonen, Jussi 
– Oittinen, Seija – Sirkiä, Pirjo – Huurinainen, Eila – Mandelin, Thea (toim.): 
Suuhygienisti. Suomen suuhygienistiliiton jäsenlehti (3). Vammalan Kirjapaino Oy. 14. 
Pirinen, Sinikka 2008. Purentavirheet. Teoksessa Meurman, Jukka H. – Murtomaa, 
Heikki – Le Bell, Yrsa – Autti, Heikki (toim.): Therapia Odontologica. Helsinki: 
Academica-Kustannus Oy. 588-589. 
Pirttiniemi, Pertti 2010. Ortodontin uudet työkalut. Suomen Hammaslääkärilehti (12). 
Sisäinen lähde luettu sähköisesti osoitteessa <https://www.terveysportti.fi/dtk/tod/koti>. 
Saaranen-Kauppinen – Puusniekka a. Aineisto- ja teorialähtöisyys. KvaliMOTV. 
Verkkodokumentti. <https://www.fsd.tuni.fi/menetelmaopetus/kvali/L2_3_2_3.html>. 
Luettu 4.6.2020. 
Saaranen-Kauppinen – Puusniekka b. Hyvä tutkimuskäytäntö. KvaliMOTV. 
Verkkodokumentti. <https://www.fsd.uta.fi/menetelmaopetus/kvali/L3_1_2.html>. Luettu 
19.1.2020. 
Salminen, Ari 2011. Mikä kirjallisuuskatsaus? Vaasan Yliopisto. Saatavilla myös 
sähköisesti osoitteessa <https://www.univaasa.fi/materiaali/pdf/isbn_978-952-476-349-
3.pdf>. 
Sandström, Sanna – Keiski-Turunen, Annika – Hassila, Lea – Aunola, Eija – Alahuhta, 
Maija 2018. Moniammatillinen yhteistyö sosiaali- ja terveysalan ammattilaisten 
kuvaamana. Oulun ammattikorkeakoulun tutkimus- ja kehitystyön julkaisut ISSN 1798-
2022. ePOOKI. Verkkodokumentti. <http://www.oamk.fi/epooki/2018/moniammatillinen-
yhteistyo-sosiaali-ja-terveysalan-ammattilaisten-kuvaamana/>. Luettu 14.3.2020. 
Sauristo, Hannele – Parikka, Elisa 2014. Moniammatillinen yhteistyö – jatkuva 
kehittämisen kohde! Uudistuva sosiaalialan osaaminen. Sosiaalialan opiskelijoiden ja 






Savela, Mari 2001. Suuhygienistinä toimivassa tiimissä. Sirkiä, Pirjo – Lehinsalo, Marja 
– Helander, Tuula (toim.): Suuhygienisti. Suomen suuhygienistiliiton jäsenlehti (3). 
Vammalan Kirjapaino Oy. 14-16. 
Savela, Mari 2004. Suuhygienistinä oikomishoidon tiimissä. Sirkiä, Pirjo – Lehinsalo, 
Marja – Helander, Tuula (toim.): Suuhygienisti. Suomen suuhygienistiliiton jäsenlehti (4). 
Vammalan Kirjapaino Oy. 28. 
Sesay, Auli 2013. Tarkastelussa moniammatillinen yhteistyö ja sen edellytykset. 
Elinikäisen ohjauksen verkkolehti. Elo. Jyväskylän Ammattikorkeakoulu. 
Verkkodokumentti. <https://verkkolehdet.jamk.fi/elo/2013/03/28/tarkastelussa-
moniammatillinen-yhteistyo-ja-sen-edellytykset/>. Luettu 2.3.2020. 
Stal. Suun terveydenhoidon ammattiliitto ry. Suuhygienisti. Verkkodokumentti. 
<https://www.stal.fi/mika_stal/suuhygienisti>. Luettu 18.1.2020. 
Stenius, Ullamaria 2006. Työnjako hammashuollossa. Ruotsalainen, Riitta – Okkonen, 
Jussi – Oittinen, Seija – Sirkiä, Pirjo (toim.): Suuhygienisti. Suomen suuhygienistiliiton 
jäsenlehti (2). Vammalan Kirjapaino Oy. 10-11. 
Stenvik, Arild – Torbjørnsen, Tor E 2007. Kuka tekee mitäkin ortodontiassa? Suomen 
Hammaslääkärilehti 14 (4). 168-171. Sisäinen lähde luettu sähköisesti osoitteessa 
<https://www.terveysportti.fi/dtk/tod/koti>. 
Suomen Hammaslääkäriliitto 2015. SSHL:ltä ongelmallinen toimenpidepalkkiosuositus. 
Verkkodokumentti. <https://www.hammaslaakariliitto.fi/fi/ajankohtaista/ajassa/sshllta-
ongelmallinen-toimenpidepalkkiosuositus#.XsJwQRMzbs1>. Luettu 12.5.2020. 
Suomen Hammaslääkäriliitto a. Oikomishoito. Millaisia ovat oikomiskojeet? 
Verkkodokumentti. <https://www.hammaslaakariliitto.fi/fi/suunterveys/suun-
hoitotoimenpiteet/oikomishoito#.XkAzWlIzZQJ>. Luettu 9.2.2020. 
Suomen Hammaslääkäriliitto b. Toimiva työnjako suun terveydenhuollossa. 
Verkkodokumentti. <https://www.hammaslaakariliitto.fi/fi/tyoelama/toimiva-tyonjako-
suun-terveydenhuollossa#.Xm4vzZMzZQJ>. Luettu 15.3.2020. 
Suomen Hammaslääkäriliitto c. Osaaminen ja koulutus työnjakoa toteutettaessa ja 
kehitettäessä. Verkkodokumentti.  
<https://www.hammaslaakariliitto.fi/fi/tyoelama/tyonjako-suun-
terveydenhuollossa/osaaminen-ja-koulutus-tyonjakoa-toteutettaessa-
ja#.XohqSNMzZQI>. Luettu 4.4.2020. 
Suominen-Taipale, Liisa – Widström, Eeva 2006. Hammashoitouudistus ja 
hoitopalvelujen käyttö ja sisältö terveyskeskuksissa. Sosiaalilääketieteellinen 




Tallqvist, Eija 2000. Suuhygienistin ja hammaslääkärin yhteistyö oikomishoidossa. 
Varsta, Ulla – Helander, Tuula (toim.): Suuhygienisti Suomen suuhygienistiliiton 
jäsenlehti (1). Vammalan Kirjapaino Oy. 17-19. 
Tamminen, Heini – Uurainen, Minna – Vitikainen, Crista-Maria 2012. Preventiiviset 
menetelmät ortodontiapotilaiden ohjauksessa. Opinnäytetyö. Turun 
Ammattikorkeakoulu. Opinnäytetyö. Saatavilla myös sähköisesti 
<https://core.ac.uk/download/pdf/38072928.pdf>. 
Tays 2019. Suu- ja leukasairauksien poliklinikka. Potilasohje. Oikomishoidon 
ylläpitovaihe. Verkkodokumentti. <https://www.tays.fi/fi-
FI/Ohjeet/Potilasohjeet/Hammas_suu_ja_leukasairaudet/Oikomishoidon_yllapitovaihe(
66604)>. Luettu 22.2.2020. 
Tenk. Tutkimuseettinen neuvottelukunta. Hyvä tieteellinen käytäntö. Verkkodokumentti. 
<https://www.tenk.fi/fi/hyva-tieteellinen-kaytanto>. Luettu 24.5.2020. 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Päättyneet yhteistyö ohjelmat. Toimiva terveyskeskus 




Terveyskirjasto 2019a. Suun terveydenhoidon ammattilaiset. Suuhygienisti. 
Verkkodokumentti.   
<https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=trv00083>. Luettu 
18.1.2020. 
Terveyskirjasto 2019b. Hammaskaaret ja purenta. Verkkodokumentti. 
<https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=trv00007&p_listatyyppi
=tku>. Luettu 18.1.2020. 
Tseveenjav, B – Virtanen, JI – Wang, NJ – Widström, E 2009. Working profiles of dental 
hygienists in public and private practice in Finland and Norway. International Journal of 
Dental Hygiene 7. 17-22. Luettu sähköisesti sisäisestä lähteestä. 
Tuomi, Jouni – Sarajärvi, Anneli 2009. Laadullinen tutkimus ja sisällönanalyysi. Helsinki: 
Tammi. 
Tuomola, Reetta 2013. Oikojasuuhygienisti tietää sementoinnin niksit. Mandelin, Thea – 
Jääskeläinen, Virve – Louhimo, Sari – Oittinen, Seija – Okkonen, Jussi – Sirkiä, Pirjo – 
Tuomola, Reetta – Gullans-Sirviö, Sari (toim.): Suuhygienisti. Suomen suuhygienistiliiton 
jäsenlehti (3). Raisio: Newprint Oy. 18-19. 
Tuomola, Seppo – Idänpään-Heikkilä, Ulla – Lehtonen, Olli-Pekka – Puro, Markku 2008. 
Arviointiselvitys vuosina 2002-2007 toteutetusta kansallisesta terveyshankkeesta. 
Terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamista koskevan valtioneuvoston 
periaatepäätöksen toteutuminen. Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisuja (22). Sosiaali- 






University of Southern California 2020. Organizing Your Social Sciences Research 
Paper. Qualitative Methods. Verkkodokumentti. 
<https://libguides.usc.edu/writingguide/qualitative>. Luettu 19.1.2020. 
Vaarala, Susanna 2017. Sisällönanalyysi. Tutkimusbloggaajat. Verkkodokumentti. 
<http://tutkimusbloggaajat.blogspot.com/2017/02/sisallonanalyysi.html>. Luettu 
4.6.2020. 
Valvira. Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto. Terveydenhuolto. 
Suuhygienistit. Verkkodokumentti.  
<https://www.valvira.fi/terveydenhuolto/ammattioikeudet/hakemusohjeet/suomessa_ko
ulutetut/suuhygienistit>. Luettu 5.4.2020. 
Viisainen, Kirsi – Saalasti-Koskinen, Ulla – Perälä, Marja-Leena – Kinnunen, Juha – 
Teperi, Juha 2002. Terveydenhuolto 2000-luvulle -hankkeen alueellisen toimeenpanon 
arviointi. Sosiaali- ja terveysministeriön selvityksiä (8). Sosiaali- ja terveysministeriö. 
Saatavilla myös sähköisesti 
<https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/70060/th2000ar.pdf?sequen
ce=1&isAllowed=y>. 
Virolainen, Kaija – Kleemola-Kujala, Eija 2008. Irrotettavat oikomiskojeet. Teoksessa 
Meurman, Jukka H. – Murtomaa, Heikki – Le Bell, Yrsa – Autti, Heikki (toim.): Therapia 
Odontologica. Helsinki: Academica-Kustannus Oy. 609-611. 
Virolainen, Kaija 2008a. Hammaskaarten ahtaus. Teoksessa Meurman, Jukka H. – 
Murtomaa, Heikki – Le Bell, Yrsa – Autti, Heikki (toim.): Therapia Odontologica. Helsinki: 
Academica-Kustannus Oy. 594-595. 
Virolainen, Kaija 2008b. Varhaishoito ja hoidon ajoitus. Teoksessa Meurman, Jukka H. 
– Murtomaa, Heikki – Le Bell, Yrsa – Autti, Heikki (toim.): Therapia Odontologica. 
Helsinki: Academica-Kustannus Oy. 605-606. 
Virolainen, Kaija 2008c. Kiinteät oikomiskojeet. Teoksessa Meurman, Jukka H. – 
Murtomaa, Heikki – Le Bell, Yrsa – Autti, Heikki (toim.): Therapia Odontologica. Helsinki: 
Academica-Kustannus Oy. 612-614. 
Virolainen, Kaija 2008d. Hoitotuloksen säilyttäminen (retentio). Teoksessa Meurman, 
Jukka H. – Murtomaa, Heikki – Le Bell, Yrsa – Autti, Heikki (toim.): Therapia 
Odontologica. Helsinki: Academica-Kustannus Oy. 617-618. 
Virtanen, JI – Pellikka, E – Singh, S – Widström, E 2016. The professional role of a dental 
hygienist in Finland – educators’ views. International Journal of Dental Hygiene 14. 231-
238. Luettu sähköisesti sisäisestä lähteestä. 
59 
 
Virtanen, Jorma – Murtomaa, Heikki 2007. Ylihammaslääkärien näkemykset 
suuhygienistien toimenkuvasta Etelä-Suomessa. Ruotsalainen, Riitta – Okkonen, Jussi 
– Oittinen, Seija – Sirkiä, Pirjo – Huurinainen, Eila – Mandelin, Thea (toim.): 
Suuhygienisti. Suomen suuhygienistiliiton jäsenlehti (1). Vammalan Kirjapaino Oy. 16-
20. 
Virtanen, Jorma I. – Tseveenjav, Battsetseg – Wang, Nina J. – Widström, Eeva 2011. 
Nordic dental hygienists’ willingness to perform new treatment measures: barriers and 
facilitators they encounter. Scandinavian Journal of Caring Sciences 25. 311-316. Luettu 
sähköisesti sisäisestä lähteestä. 
Widström, Eeva – Mikkola, Hennamari 2008. Mitä kertoo hammashoitouudistuksen 




 Liite 1 
 1 (1) 
 
Taulukko 1. Hakuprosessin kuvaus 
Tietokanta Hakusanat Otsikkotasolla luettuja Tiivistelmätasollaluettuja Kokotekstitasolla luettuja Lopullinen valinta 
MetCat dental hygiene AND orthodontics 70 6 0 0 
MetCat orthodontics AND nordic 20 2 0 0 
MetCat suuhygie* 60 0 0 0 
Medic ortodontia OR suuhygienisti 100 16 5 3 
Medic ortodontia AND suuhygienisti 5 5 4 3 
Medic orthodontics AND dental hygienist 57 4 4 2 
Medline dental hygienist AND orthodontics 60 10 1 0 
CINAHL orthodontics AND scandinavia, or norway, or sweden, or 
denmark, or finland or iceland AND dental hygienist 
63 11 5 3 
Yhteensä  435 54 19 11 
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Tavoite Tutkimustyyppi Ketä tutkittu ja 
missä 












Suurin osa opiskelijoista oli sitä mieltä, että ymmärrys aiheesta lisääntyi, 
ilmapiiri tuki oppimista, opetus oli loogista ja kurssimateriaali edisti 
oppimista. Opetuksen loogisuus oli suuhygienistien mielestä hiukan 
parempi kuin hammaslääketieteen opiskelijoiden mielestä. Erityisesti 
suuhygienistit toivoivat lisää moniammatillista koulutusta. Yleisesti 
suhtautuminen moniammatilliseen koulutukseen oli myönteistä. 
Moniammatillinen koulutus näyttääkin sopivan hyvin ortodontian 






Suomi Arvioida suuhygienistien roolia ja 
oletettua ammatillista identiteettiä 
opettajien näkökulmasta 
suomalaisissa korkeakouluissa sekä 









Yleisesti katsoen opettajat kunnioittavat ja arvostavat suuhygienistin 
ammattia. Heidän mielestään suuhygienistien osaamista pitäisi 
hyödyntää nykyistä enemmän oikomishoidossa ja ennaltaehkäisevässä 
hoidossa, mukaan lukien tupakoinnin ehkäisemisessä ja lopettamisessa 
sekä aikuisten ravitsemusohjauksessa. Suuhygienistin perinteinen rooli 
ja hammaslääketieteen kehittyminen ja laajeneminen näyttivät olevan 
ristiriidassa keskenään. Huolenaiheeksi nousi työnjakoon liittyvä 
epäselvyys kliinisessä toiminnassa. Vastaajat olivat vakuuttuneita siitä, 






Suomi Analysoida pohjoismaisten 
suuhygienistien halua suorittaa uusia 
hoitotoimenpiteitä sekä havaittuja 
estäviä ja edesauttavia tekijöitä näiden 
toimenpiteiden toteuttamisessa 
Kyselytutkimus suomalaisia ja 
norjalaisia 
suuhygienistejä 
Suuhygienistit ovat halukkaita laajentamaan heidän kliiniseen 
toimenkuvaansa kuuluvia hoitotoimenpiteitä, mutta heidän itsensä 
havaitsema pätevyys ei ollut riittävä tällaisten toimenpiteiden 
suorittamiseen. Tämän seurauksena suuhygienistien 
koulutusohjelmissa on tehtävä muutoksia, jotta suuhygienisteille 






Suomi Kuvata millaiseksi viimeistä lukukautta 
opiskelevat suuhygienistiopiskelijat 
arvioivat ammatillisen osaamisensa ja 
kuinka usein he ovat harjoitelleet 








Valmistumisvaiheessa olevat suuhygienistiopiskelijat arvioivat 
ammatillisen osaamisensa melko hyväksi. Terveysalan yhteiseen 
osaamiseen kuuluvien toimintojen osaaminen arvioitiin olevan 
parhainta. Vaihtelu osaamisalueiden välillä oli vähäistä, mutta tutkimus- 
ja kehittämistyön sekä johtamisen osaaminen oli selvästi heikointa. 
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Osaamisen taso korreloi sen kanssa, miten usein osaamisalueeseen 






Suomi, Norja Vertailla suomalaisten ja norjalaisten 
suuhygienistien toimenkuvia julkisessa 
ja yksityisessä hammashuollossa 
Kyselytutkimus suomalaisia ja 
norjalaisia 
suuhygienistejä 
Suuhygienistien työprofiilit ovat Suomessa ja Norjassa melko 
samankaltaiset, vaikka eroavaisuuksia on työtehtävien jakautumisessa, 
potilastyypeissä sekä hoitotoimenpiteissä. Pääasiassa suuhygienistit 
tekivät kliinistä työtä. Suomalaisten suuhygienistien keskuudessa 
yleisimmin harjoitettu kliininen toimenpide oli hammaskivenpoisto ja 
norjalaisten keskuudessa tarkastukset. Julkisella puolella toimivista 
suuhygienisteistä suurin osa hoiti pääasiassa lapsia ja nuoria. 





Suomi Kuvata lyhyesti pohjoismaista 
ortodontian koulutusta, henkilöstöä ja 
hoitoa eurooppalaisesta näkökulmasta 











henkilöstöä ja hoitoa 
Pohjoismaissa ortodontian opetus hammaslääkärikoulutuksessa 
keskittyy vahvasti kasvun ja kehityksen ymmärtämiseen, purennan 
seurantaan sekä hoitoon ohjaamiseen ja itse hoitojen toteuttaminen jää 
vähemmälle huomiolle. Näin on myös muualla Euroopassa, mikä vastaa 
ADEE:n suosituksia. Tutkimusten mukaan ortodontian specialistien 
suorittama hoito on laadultaan parempaa kuin peruskoulutettujen 
hammaslääkäreiden. Pohjoismaissa saadun kokemuksen perusteella 
töiden jakaminen peruskoulutetuille hammaslääkäreille mahdollistaa 
hammaslääkärityövuosien kertymisen, joten olisi järkevää ohjata 
kliiniset oikomishoidot erikoishammaslääkäreille. 
Erikoistumiskoulutuksen hajauttamisella varmistettaisiin 
erikoishammaslääkäreiden jakautuminen koko maahan. 
Peruskoulutetut hammaslääkärit ja suuhygienistit voisivat siten 
osallistua purennan seurantaan ja hoitoon ohjaukseen. He voisivat olla 
hammashoitajien ja (Ruotsissa) oikomiseen erikoistuneiden hoitajien 
ohella osa tehokasta oikomishoidon tiimiä. Ortodonttien ohella 
peruskoulutetuilla hammaslääkäreillä on lisäksi merkittävä rooli 
purennan kuntoutuksessa sekä lasten että aikuisten hoidossa. 
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Suomi Selvittää suun terveydenhuollon 
virkarakennetta, virkojen/toimien 





toimenkuvasta, koulutuksesta ja 
tarpeesta sekä koko väestöön hoitoon 
pääsyä koskevan lainmuutoksen 
vaikutuksia toimintaan 
Kyselytutkimus Etelä-Suomen läänin 
kuntiin ja kunta- 
yhtymiin kuuluvia 
terveyskeskuksia 
Suuhygienistejä oli lähes kaikissa terveyskeskuksissa (n. 93%).  Vain 
pienten kuntien terveyskeskuksissa ei ollut tämän ammattiryhmän 
edustajia. Suuhygienistien, hammashoitajien ja muun avustavan 
henkilöstön viroista/toimista oli keskimäärin 8% läänin alueella ja 3% 
pienissä kunnissa täyttämättä. Työnjaon uudelleenjärjestelyjä 
ammattiryhmien välillä oli lainmuutoksen jälkeen pohdittu valtaosassa 
kunnista ja kuntayhtymistä (>70%). Lähes kaikissa suurissa ja 
keskisuurissa kunnissa (94%) oli harkittu työnjaon uudelleenjärjestelyjä, 
mutta yli puolessa pieniä kuntia (54%) tähän ei koettu tarvetta. 
Vastanneista 80-95% oli sitä mieltä, että suuhygienisti voi ottaa 
tavallisia rtg-kuvia ja tehdä seulontatutkimuksia. Yli puolet vastaajista 
kokivat, että suuhygienistien toimintaa tulisi laajentaa ja heille voisi 
siirtää erilaisia hammaslääkäreiden tehtäviä enemmän. 
 
Taulukko 3. Sisällönanalyysin kuvaus 
Tutkimus Alaluokka 















- Julkisella hoidetaan enemmän lapsia ja nuoria, yksityisellä aikuisia ja eläkeläisiä 
- Suomalaisten suuhygienistien viikoittaisesta työajasta 43% julkisella ja 14% yksityisellä on 
lasten ja nuorten hoitoa 
- Kotihoidon opetus raportoitiin olevan yksi useimmiten suoritetuista toimenpiteistä 
- Viikoittain suoritetuista toimenpiteistä 34% julkisella ja 4% yksityisellä on oikomishoidon 
toimenpiteitä 
Johtopäätökset: 
- Työnjaon uudistaminen vaatii koulutusten sisältöjen ja opetussuunnitelmien uudistamista 
Suuhygienistien 















- Kaikissa Pohjoismaissa oikomishoidon toteutukseen osallistuu avustava 
hammashoitohenkilöstö ja suuhygienistit 
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potilasohjeiden antaminen ja suuhygienian kontrolloiminen ovat tehtäviä, jotka joku muu kuin 
hammaslääkäri suorittaa 
- Suomessa ei ole tavallista, että joku muu kuin hammaslääkäri kiinnittää retentiokojeen 
- Lateraalirtg-kuvien kefalometriset mittaukset ovat ainoa toimenpide, jonka suorittaa joko 
ortodontti tai hammaslääkäri 
- Erikoishammaslääkäreiden on helpompaa delegoida hoitoja peruskoulutetuille 
hammaslääkäreille, jos he työskentelevät samassa julkiseen hammashuoltojärjestelmään 
kuuluvassa organisaatiossa 
- Ortodonttien määrä suhteessa asukaslukuun on 1:30 000 
Johtopäätökset: 
- Suuhygienistien työpanosta voitaisiin tehostaa purennan seurannassa ja hoitoon ohjauksessa, 


































- Lähes kaikissa suurissa ja keskisuurissa kunnissa oli harkittu työnjaon uudelleenjärjestelyjä 
- Yli puolessa pieniä kuntia tähän ei koettu tarvetta 
- Terveyskeskuksien johtavat viranhaltijat katsoivat suuhygienistien olevan tärkeitä suun 
terveydenhuollossa 
- Yli puolet kokivat, että suuhygienistien toimintaa tulisi laajentaa ja hammaslääkärien tehtäviä 
voisi siirtää heille enemmän 
- Lähes kaikissa terveyskeskuksissa pyritty hyödyntämään suuhygienistien työpanosta 
Johtopäätökset: 
- Työnjaon kehittämisen kannalta kaikkien suun terveydenhuollon ammattilaisten koulutusten 








- 75% julkisella ja 66% yksityisellä hyödyntävät ammatillista osaamistaan täysin 
- Noin 60% sekä yksityisellä että julkisella olivat halukkaita suorittaa oikomishoidon 
toimenpiteitä 
- Esteeksi työnkuvan laajentamiselle koettiin perinteiset tavat jakaa työtehtäviä (45%) sekä 
oman osaamisen riittämättömyys (34%) 
- Suurissa kaupungeissa työskentelevät halukkaampia työnkuvan laajentamiselle verrattuna 
pienemmissä yhteisöissä työskenteleviin 
Johtopäätökset: 
- Työnjaon uudistaminen vaatii muutoksia koulutukseen, jotta suuhygienistien taitoja ja 









- Ammatillinen osaaminen arvioidaan melko hyväksi 
- Suun terveydenhoitotyön kokonaisuuden osaaminen oli melko hyvää, mutta muihin 
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koskevista 33:sta väittämästä 10 parhaiten ja 10 heikoiten osattua ja harjoiteltua yksittäistä 
toimintoa) 
Johtopäätökset: 














- Suuhygienistien osaamista ei hyödynnetä tarpeeksi 
- Suuhygienistejä tulisi hyödyntää enemmän lasten ja nuorten hoidossa sekä oikomishoidon 
toimenpiteissä 
- Työnjako koetaan vanhanaikaiseksi, sillä hammaslääkärit haluttomia jakamaan työtehtäviä 
suuhygienisteille 
- Työnkuvaan vaikuttaa se työskenteleekö yksityisellä vai julkisella sektorilla 
Johtopäätökset: 
- Tiimityö ja työnjako suuhygienistien ja hammaslääkärien välillä välttämätöntä erityisesti 
kustannustehokkuutta tavoiteltaessa 
- Tietoa tulisi lisätä ja työnjakoa suuhygienistien, hammaslääkärien ja erikoishammaslääkärien 
välillä selkeyttää 
- Moniammatillista koulutusta tulisi kehittää ja lisäkoulutuksen tarjoaminen suun 











- Moniammatillinen oikomishoidon koulutus lisää ymmärrystä ja tukee oppimista 
Johtopäätökset: 
- Moniammatillista koulutusta tulisi lisätä erityisesti ortodontian perusopetuksen osalta 
- Tulevaisuudessa tulisi kehittää intensiivisempää koulutusyhteistyötä eri suun 
terveydenhuollon opiskelijoiden välillä 
Oikomishoidon 
moniammatillinen 
koulutus ja siihen 
liittyvät 
kehittämistarpeet 
 
